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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 ADN:  Acido Desoxirribonucleico. AINE:  Antiinflamatorios no Esteroideos. AJCC:  American Joint Commite on Cancer. APC:  Adenomatous Polyposis Coli (gen). ASA:  American Society of Anesthesiologists. ASCO:  The American Society of Clinical Oncology. CAM:  Comunidad Autónoma de Madrid. CCR:  Cáncer Colorrectal. CA19-9: Antígeno Carbohidrato 19-9 (Antígeno Sializado de Lewis). CEA:  Antígeno Carcinoembrionario. CIE O:  Clasificación Internacional de Enfermedades para Oncología. CIE-9:  Clasificación Internacional de la Causa de la Muerte. CONCORD: Análisis Mundial de Supervivencia al Cáncer. COX 1:  Isoforma de Ciclooxigenasa (enzima). CYP1A1: Enzima Aril-4-monooxigenasa. EGTM:  European Group on Tumour Markers. EIO:  Ecografía Intraoperatoria. EMEA:  Europeans Medicines Agency. ERAS:  Enhanced Recovery After Surgery. ETM:  Exéresis Total de Mesorrecto. EUROCARE: European Cancer Registry. EUROSTAT: Estadísticas sobre Causas de Muerte en la Unión Europea. FU:  Fluoracilo. HPV:  Virus del Papiloma Humano. 
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 IARC:  Agencia Internacional para la Investigación sobre el Cáncer.  IC:  Intervalo de Confianza.  ICP:  Indice de Cáncer Peritoneal.  ICPDES: Sistema Internacional de Intercambio de Datos de Pacien-               tes con Cáncer.  IMC:  Indice de Masa Corporal.  IMS:  Inestabilidad de Microsatélites.  INE:  Instituto Nacional de Estadística. KCR:  Kentucky Cancer Registry. LV:  Leucovorin. MET:  Microcirugía Endoscópica Transanal. MLH-1: Proteina Reparadora. MMR:  Genes Reparadores del ADN. MSH-2-6: Proteina Reparadora. MTS:  Metástasis. MTHFR: Enzima Metilentetrahidrofolato Reductasa. NACB:  National Academy of Clinical Biochemistry. NBI:  Narrow Band Imaging. NCCN:  National Comprehensive Cancer Network. NCDB:  National Cancer Data Base. OCDE:  Organitation for Economia Cooperative and Development. OMS:  Organización Mundial de la Salud. OR:  Odd Ratio. PAF:  Poliposis Adenomatosa Familiar. PET:  Tomografía por Emisión de Positrones. PMS2:  Proteina Reparadora. PTEN:  Proteina Fosfatasa y Tensina Homólogo. 
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INTRODUCTION Colorectal cancer is one of the most common cancers and it causes more deaths worldwide. It represents the fourth most common cancer and the fifth lead-ing cause of malignancy-related death in both sexes worldwide. Colorectal cancer survival becomes excellent if diagnosed early, being easy through the tools of screening and early diagnosis. Cancer records are essentials for knowing the epidemiological cancer status in one area. The cancer records allow us to study the impact on population health actions, in a relatively inexpensive way. 
OBJECTIVES The objectives of this PhD thesis are to know descriptive epidemiology of colorectal cancer in the Community of Madrid at public hospitals, meet analytical epidemiology of this cancer listed in Exchange System Cancer Data, and finally ana-lyze the influence of the studied variables on survival. 




RESULTS The number of diagnosed patients is increased progressively from the first five years, with two peaks, one in 2008 (8.2%) and 2010 (8.3%). From 2010 a sig-nificant decline appears in 2011 with 5.8% and 6.6% in 2012. The mean age at di-agnosis was 69.34 years old (70 years old for colon cancer and 68 years old for rectal cancer). Colorectal cancer is more common in men that in women, same happens in colon cancer and rectal cancer although in different proportions (55.4% vs 44.6% y 60.9% vs 39.1% respectively). Adenocarcinoma SAI was the most frequent (79.9%) histological in colorectal cancer. The most frequent location of colorectal cancer was in rectum SAI and at colon cancer has been sigmoid colon (35.5%). The most common extension to the diagnosis of colorectal cancer has been the localized extension (42.9%) similar like colon cancer and rectum. Alt-hough the tumor stage is unknown in a high percentage (greater than 40%).The most frequent tumor stage in colorectal cancer is stage I (16.4%) and II (16.5%), for colon cancer is stage II (17.5%), and for rectal cancer is stage III (18.7%). The most used treatment in colorectal cancer (42%), colon cancer (48.5%) and rectal cancer (31.8%) has been by surgery. The mortality study in colorectal cancer shows statistically significant dif-ferences when compared with diagnosis period, with a progressive decrease by five years period (62.8% in 1990-1994, 27.2% in 2005-2009, 8% in 2010-2012, last one only in two years) and ten years period (59.3% in 1990-2000 and 25.3% in 2001-2012). The mortality study in colon and rectal cancer shows statistically significant differences when compared pooled age and sex. Global survival of patients with colorectal cancer is 82% per year, 57% at five years and 47% at ten years. It is similar in colon and rectal cancer. There were statistically significant differences in survival in relation to the period of study in colorectal cancer. The median survival time is more than double in 2001-2012 pe-riod compared to 1990-2000 period (113 months vs 55 months). There are differ-ences in colon and rectum cancer also. Survival in colorectal cancer in relation to gender is higher in women than in men. Survival by ages is greater in younger sub-jects, it is higher the localized by extension too and by stage the survival is greater 
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in stage I. Surgery treated patients associated with chemotherapy and/or radio-therapy have increased survival in both, colon and rectal cancer. First Cox model have shown negative prognostic factors for life expectancy like have 50 or more years old respect 20 to 49 years old, mucin-producing adeno-carcinoma and other histologic types respect SAI adenocarcinoma, regional exten-sion and disseminated respect localized, stage II, III, IV respect stage I, and chemo-therapy as a unique treatment and palliative treatments respect surgery treatment alone. The location has been excluded in second Cox model because it has not sta-tistically significant in the first Cox model, and without changes in the variables. 
CONCLUSIONS There is a progressive increase cases diagnosed of colorectal cancer in pub-lic hospitals of Madrid, with a significant decline in recent years. Colorectal cancer in patients under 70 years old has been more common in men; to 70 or more years old it has been more frequent in women. The treatment applied depending on the tumor stage at diagnosis has been conditioned by age. In the study period, mortality due to tumor progression in colorectal cancer has been 35%. There is a decrease in the progression going from 59.3% in 1990-2000 to 25.3% in 2001-2012. The specific overall survival for colorectal cancer was 57% at five years. There is an increase in survival over the study period, gaining 49% in 1990-2000 and 61% in 2001-2012 periods. The greatest increase in survival appears in colon cancer, from 40% to 61% in the same periods. Age, gender, histology, tumor size, stage and treatment have behaved as predictors of life expectancy. 
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SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA  CÁNCER EN EL MUNDO  El cáncer sigue siendo un grave problema de salud pública a nivel mundial en el si-glo XXI. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) representa la tercera causa de muerte en todo el mundo y la segunda en los países desarrollados, únicamente superada por las enfermedades cardiovasculares1.  El proyecto GLOBOCAN de la OMS tiene el objetivo de proveer estimaciones actua-lizadas sobre la incidencia, mortalidad y prevalencia de los principales tipos de cáncer, a nivel nacional, de 184 países diferentes. Estas estimaciones se basan en los datos más re-cientes disponibles en la Agencia Internacional para la Investigación sobre el Cáncer (IARC) y en la información a disposición del público en Internet. En el año 2012, según el proyecto GLOBOCAN, se estimó que hubo a nivel mundial 14,1 millones de nuevos casos de cáncer, 8,2 millones de muertes por cáncer y 32,6 millo-nes de personas viviendo con esta enfermedad (en los 5 años tras el diagnóstico)2.  Teniendo en cuenta el crecimiento y envejecimiento de la población mundial, se es-tima que para el año 2015 existirán 15,2 millones de nuevos casos de cáncer y una morta-lidad anual aproximada de 8.8 millones. Para el año 2030, se estima que el cáncer alcan-zará los 21,6 millones de casos nuevos y provocará 13 millones de muertes.  En las regiones menos desarrolladas ocurrieron el 57% (8 millones) de los nuevos casos de cáncer, el 65% (5.3 millones) de las muertes por cáncer y se encuentran el 48% (15.6 millones) de las personas con la enfermedad (5 años tras el diagnóstico).  La tasa de incidencia de cáncer estandarizada por edad fue casi un 25% mayor en hombres que en mujeres (205 y 165 por 100.000 personas respectivamente).  Esta tasa de incidencia estandarizada por edad varía a lo largo de las diferentes re-giones del mundo, siendo mayor en las regiones más desarrolladas (Figura 1). En varones hay una mayor variabilidad, encontrándose la mayor incidencia en Australia/Nueva Ze-landa (365 por 100.00, aunque la elevada incidencia de cáncer de próstata es un factor 




que influye de forma significativa), seguida de América del Norte, Europa Occidental y Europa del Norte. La menor incidencia en África Occidental (79 por 100.000), seguida de África Central, Asia Central-Sur y África del Este. En las mujeres hay menor variación in-terregional; encontrándose la mayor incidencia en América del Norte (295 por 100.000) y la menor en Asia Central Y Sur (102 por 100.000).  
  
FIGURA 1: TASA DE INCIDENCIA Y MORTALIDAD ESTANDARIZADA POR EDAD POR 100.000 PERSONAS ESTIMADA 
EN AMBOS SEXOS PARA EL CÁNCER EN LAS REGIONES MÁS Y MENOS DESARROLLADAS. GLOBOCAN 2012.  La tasa de mortalidad en varones fue un 15% mayor en los países más desarrolla-dos respecto a lo menos desarrollados, y un 8% mayor en mujeres. En los varones, la tasa de mortalidad fue mayor en Europa Central y del Este (173 por 100.00 personas), y me-




nor en África Occidental (69 por 100.000).  En las mujeres la mayor tasa se encuentra en Milanesia (119 por 100.000) y África Oriental (111 por 100.000) y la menor en Asia Sur y Central (65 por 100.000).  A nivel mundial el cáncer colorrectal es el cuarto cáncer más frecuente en ambos sexos (1.360.000, 9,7% del total) tras cáncer de mama, próstata y pulmón; el tercer cán-cer más frecuente en varones (746.000 casos, 10% del total) tras el cáncer de pulmón y próstata y el segundo en mujeres (614.000, 9.2% del total) tras el cáncer de mama. El 54,8% de los nuevos casos de cáncer colorrectal eran varones.  Aproximadamente el 55% de los casos ocurren en las regiones más desarrolladas. Existe una variación geográfica bastante amplia en la incidencia mundial, aunque los mo-delos geográficos son muy similares en hombres y mujeres. La mayor tasa de incidencia se da en Australia/Nueva Zelanda (44.8 y 32.2 por 100.000 en varones y mujeres respec-tivamente), seguida de Europa del Sur, Europa Occidental y Europa del Norte; y la menor tasa de incidencia se produce en África Occidental (4.5 y 3.8 por 100.000), seguida de África Central, Asia Central-Sur y África Oriental. A nivel mundial, el cáncer colorrectal supone la quinta causa de muerte en ambos sexos (694.000 muertes, 8.5% del total) por detrás del cáncer de pulmón, mama, hígado, y estómago; es la cuarta causa de muerte en varones (374.000, 8,0% del total) tras el cáncer de pulmón, hígado y estómago; y la tercera causa de muerte en mujeres (320.000, 9,0%) tras el cáncer de mama y de pulmón.  Mueren ligeramente más (52%) en las regiones menos desarrolladas, lo que refleja la supervivencia tan pobre que existe en estas regiones. Los modelos geográficos al igual que en la incidencia, son también muy similares en hombres y mujeres. El 53,9% de los fallecidos eran varones. La mayor tasa de mortalidad en ambos sexos se encuentra en Eu-ropa Central y del Este (20.3 por 100.000 en hombres y 11.7 por 100.000 en mujeres) y la menor tasa de mortalidad se produce en África Occidental (3.5 y 3.0, respectivamente). Se estima que, para el año, 2015 existirán 1.47 millones de casos nuevos de cáncer colorrectal y una mortalidad anual aproximada de 752.700 muertes. Para el año 2030, se estima que este cáncer llegará a los 2,17 millones de casos nuevos y provocará 1.13 millo-nes muertes. 




TABLA 1. CIFRAS DE INCIDENCIA, MORTALIDAD Y  PREVALENCIA EN LA  POBLACIÓN MUNDIAL, PAÍSES DESARRO-
LLADOS, PAÍSES SUBDESARROLLADOS Y ESPAÑA DE CÁNCER COLORRECTAL. GLOBOCAN 2012 
País Incidencia Mortalidad Prevalencia3 
 Casos Tasa Cruda TEE (M) Muertes Tasa Cruda TEE (M) 1 año 5 años 
Mundial 1.360.602 19,3 17,2 693.881 9,8 8,3 957.110 3.543.582 
Países más 
desarrollados 
736.867 59,2 29,2 333.113 26,7 11,6 562.150 2.129.736 
Países menos 
desarrollados 
623.735 10,7 11,7 360.768 6,2 6,6 394.960 1.413.846 
España 32.240 72,3 31,4 14.700 31,4 12,3 23.949  89.705    CÁNCER EN ESTADOS UNIDOS.  El programa del Instituto Nacional del Cáncer (National Cancer Institute) llamado SEER 4(Surveillance, Epidemiology and End Results Program) recoge los datos estadísti-cos relativos a la incidencia, mortalidad y prevalencia de los distintos tipos de cáncer en la población estadounidense. Este programa estimó que en el año 2014 se diagnosticarían 1,6 millones de nue-vos casos de cáncer (460.4 por 100.000 habitantes) y que producirían 585.000 muertes (176.4 por 100.00) en los EEUU. Aproximadamente el 40.8 % de la población será diag-nosticada de cáncer en algún momento de su vida. En el año 2011, alrededor de 13,4 mi-llones de personas vivían con cáncer en EEUU. Respecto al cáncer colorrectal, para el año 2014, según el SEER, se estima que se diagnosticará 136.830 casos (43.7 por 100.000 habitantes) que supone el 8.2% de todos los cánceres, y que morirán 50.310 personas (16.4 por 100.000) en EEUU. Supone el cuar-to cáncer más frecuente en EEUU, tras el cáncer de próstata, mama y broncopulmonar.  Alrededor del 4.8% de la población será diagnosticada de cáncer colorrectal en al-gún momento de su vida. Es más frecuentemente diagnosticado en el grupo de edad entre 65-74 años (edad media de 68 años). Es también más frecuente en los varones con 50.6 casos por 100.000 habitantes año frente a 38.2 por 100.000 habitantes año en mujeres.  




La supervivencia a los 5 años para este cáncer se sitúa en el 64.7% y la muerte es más frecuente en el grupo de edad de 75–84 años (edad media de 74 años).  La tasa de mortalidad ajustada por edad es del 19.6 por 100.000 habitantes año en hombres y 13.9 muertes por 100.000 habitantes año. En 2011, se estimó que alrededor de 1.16 millones de personas vivían con cáncer colorrectal en EEUU. El cáncer colorrectal es más frecuente en la raza negra (62.3 y 47.5 por 100.000 habitantes año, en hombres y mujeres respectivamente) seguidos de la raza blanca.  
CÁNCER EN EUROPA:  En Europa, el Eurostat5 publicó los datos relativos a las causas de muerte durante el periodo de referencia 2010, para la Unión Europea de los 27.  Las dos principales causas de muerte en la UE-27 fueron las enfermedades del sis-tema circulatorio y el cáncer (tasa estandarizada de 209,9 y 166.9 por cada 100.000 habi-tantes, respectivamente).  Dentro del cáncer el grupo que más comúnmente causó la muerte fueron los cán-ceres de laringe, tráquea, bronquios y pulmones (tasa estandarizada de 38.4 por cada 100.000 habitantes); seguido del cáncer colorrectal (tasa estandarizada de 18.7 por cada 100.000).  Hungría, Eslovaquia, Polonia, Eslovenia, República Checa, Letonia y Lituania fueron los más afectados por este grupo de enfermedades, con hasta 190 muertes por 100 000 habitantes en 2010.  Con respecto al cáncer colorrectal fue Hungría el que registró la mayor tasa de mortalidad (34.4 muertes por cada 100.000 habitantes de la UE-27), seguido de la Repú-blica Checa (26.5  muertes por cada 100.000 habitantes de la UE-27). 





FIGURA 2: INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL CÁNCER COLORRECTAL EN EUROPA. GLOBOCAN 2012 El proyecto EUROCARE (European Cáncer Registry based study on survival and ca-re of cáncer patients) es el estudio de base poblacional más amplio de Europa que pro-porciona, desde hace más de 20 años, estimaciones de la supervivencia de cáncer en nues-tro continente.  En el EUROCARE-56, para el estudio de la supervivencia del periodo más reciente, se analizaron datos de casi 9 millones de casos de cáncer en adultos diagnosticados en el periodo 2000-2007, y seguidos hasta el año 2008 o posterior, procedentes de 107 regis-tros de cáncer de base poblacional de 29 países europeos, con criterios de calidad estan-darizados.  Este estudio indica que los cánceres con mayor supervivencia a los cinco años fue-ron el cáncer testicular (88,6%) y el cáncer labial (88,1%). Un tercio de todos los cáncer tiene una supervivencia mayor al 80% (tiroides, próstata, melanoma, mama y linfoma de Hodgkin, entre otros.). El cáncer de cólon se encuentra en el 20º posición y el cáncer de 




recto en la 23º posición como cáncer con mejor supervivencia, con una supervivencia a los cinco años del para cáncer de colon y recto de 57% y 55,8%, respectivamente. El cán-cer con peor supervivencia fue el cáncer de páncreas con una supervivencia a los cinco años menor del 10%.  Para el cáncer de colon (separado aquí del recto), la supervivencia media a los cin-co años estandarizada por edad fue del 57%, con diferencias despreciables entre sexos. Fue similar en Europa del Norte, Central y Sur; alrededor del 60%. Para Europa del Este, Reino Unido e Irlanda, la supervivencia fue menor, alrededor del 50%. Varios países tie-nen diferencias significativas con respecto a su región, como son Dinamarca, Croacia, Es-lovenia e Irlanda, todas ellas significativamente menores excepto Irlanda. En toda Europa la supervivencia a los cinco años mejoró del 54.2% en el periodo de 1999-2001, hasta el 58,1% en el periodo 2005-07, con una tendencia similar en cada región.  Para el cáncer de recto, la supervivencia media a los cinco años estandarizada por edad fue del 55.8%, con mejor supervivencia para mujeres respecto a los hombres. Euro-pa del Norte y Central tiene la mayor supervivencia y similar al cáncer de colon, alrededor del 60%. Europa del Sur, Reino Unido e Irlanda tiene una supervivencia intermedio, alre-dedor del 55%, y Europa del Este bastante menor, cercana al 45%.  En el caso de España, participaron 8 registros de cáncer de base poblacional que aportaron datos de 157.149 casos del periodo 2000-2007. Los registros participantes fue-ron los siguientes: Albacete, Castellón (cáncer de mama), Cuenca, Euskadi, Girona, Grana-da, Murcia, Navarra y Tarragona. 
CÁNCER EN ESPAÑA:   En el año 2011, según el INE7 (Instituto Nacional de Estadística), se produjeron en España 387.911 defunciones, de las cuales el cáncer supuso el 28.2%, siendo la segunda causa de muerte en la población por detrás de las enfermedades del sistema circulatorio y por delante de las enfermedades del sistema respiratorio. El cáncer como causa de muer-te mantuvo la misma tendencia ascendente que en los dos últimos años (2.0% más de fa-llecidos).  




El cáncer fue la primera causa de muerte en los hombres (con una tasa de 295.3 fa-llecidos por cada 100.000) y la segunda en mujeres (con 180.7), tras las enfermedades del sistema circulatorio. En ambos casos la tasa aumentó respecto al año 2000.  Por edad, en los grupos de edad entre cinco y 14 años y entre 40 y 79 años, la causa principal de muerte fue el cáncer (con unas tasas de 3.0 y 322.3 por cada 100.000 perso-nas, respectivamente).  Los tipos de cáncer responsables de mayor mortalidad fueron el cáncer de bron-quios y pulmón (con un 1.6% más de defunciones que en 2010) y el cáncer de colon (con un 4,0% más).  Por sexo, el cáncer que más muertes causó entre hombre fue el de bronquios y pulmón, seguido del cáncer de colon. Entre las mujeres fue el de mama (que aumentó un 0,4%), seguido también del cáncer de colon. En el año 2011 en España, el cáncer de colon supuso 11.687 fallecimientos, siendo la octava causa de muerte y el segundo cáncer que más muertes causó tras el cáncer de bronquios y pulmón.   La principal causa de muerte en el País Vasco, Comunidad Foral de Navarra, Cata-luña, Canarias y Comunidad de Madrid fue el cáncer. En el resto la primera causa de muerte fueron las enfermedades del sistema circulatorio.   Según el proyecto GLOBOCAN, la incidencia de cáncer en España en 2012 era de 
215.534 casos (alrededor de 2/3 partes en pacientes ≥ 65 años), con una tasa estandari-zada por edad de 215,5 casos por 100.000 habitantes por año, y un riesgo de presentar cáncer antes de los 75 años de 25,1%. Murieron por cáncer en España 102.762 personas 
(3/4 partes con ≥ 65 años), con una tasa estandarizada por edad de 98,1 casos por 100.000 habitantes por año, y un riesgo de fallecer por cáncer antes de los 75 años de 10,2%.. La Prevalencia de cáncer a 5 años en España en 2012 era de 581.688 casos, con una tasa de 1.467,6  casos por 100.000 habitantes. La Prevalencia a 3 años era de 389.498 casos y a 1 año de 151.257 casos. (Figura) 





FIGURA 3: INCIDENCIA Y MORTALIDAD DE LOS DISTINTOS CÁNCER EN ESPAÑA. GLOBOCAN 2012. Un informe de Salud 2013 sobre indicadores de la OCDE8 (Organitation for Eco-nomic Co-operation and Development) aporta datos sobre cambios en la tasa de mortali-dad por cáncer entre 1990 y 2011, y en particular en España indica que se ha producido un descenso de 13% que se encontraría en la media de los países de OCDE, pero que es muy inferiores a otros países europeos y EEUU.  Respecto al cáncer colorrectal, según este proyecto, en el 2012 es el cáncer más frecuente en nuestro país para ambos sexos con 32.340 casos nuevos. Es el tercer cáncer más frecuente en los varones, tras próstata y pulmón; y el segundo más frecuente en mu-jeres tras el cáncer de mama. El 69,4% de los cánceres colorrectales diagnosticados se encontraron en mayores de 65 años, siendo más frecuentes en varones con un 59,7% del total. Se estima que para el año 2030 habrá 44.885 nuevos casos de cáncer colorrectal.  




Respecto a la mortalidad, en España en al año 2012 murieron 14.000 personas, de las cuales el 59,4% eran varones y el 82,9% mayores de 65 años. Se estima que para el año 2030 morirán por este tipo de cáncer 20.591 personas.  Según el EUROCARE-5, en España, la supervivencia media a los cinco años estanda-rizada por edad para el cáncer de colon es del 57,1% y para el cáncer de recto del 56,4%, encontrándonos por tanto en la media Europea (55,8% y 54,6%, respectivamente) y en la de nuestra región (58,5% y 55,4%, respectivamente).  
ANATOMÍA E HISTIOPATOLOGÍA  ANATOMÍA  El intestino grueso es la porción del tubo digestivo que va desde la válvula ileocecal hasta el ano, su longitud es de 90 a 125 cm en los adultos y comprende el colon y el recto. La parte proximal tiene el mismo origen embrionario que el intestino delgado, ya que am-bos derivan del intestino medio embrionario, y está irrigada por la arteria mesentérica superior. La mitad distal del intestino grueso es embriológicamente diferente, deriva del intestino posterior y está irrigado por la arteria mesentérica inferior. Se divide en seis regiones a partir de la válvula ileocecal y en sentido distal: ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, colon sigmoide y recto9.  
HISTIOLOGÍA Está dotado de una capa muscular externa y longitudinal y una capa muscular in-terna circular.  La superficie de la mucosa del colon es plana y presenta numerosos pocillos, lla-mados criptas de Lieberkühn. La mucosa de la superficie de las criptas está recubierta por epitelio cilíndrico. El epitelio superficial está formado principalmente por células cilíndri-cas y algunas células caliciformes. Las criptas están recubiertas principalmente por célu-las caliciformes, excepto en la base, donde se localizan unas pocas células indiferenciadas y algunas células neuroendocrinas. Las células basales no diferenciadas constituyen la reserva de población celular de la mucosa del colón y presentan numerosas mitosis 




La lámina propia de la mucosa del colon contiene linfocitos, plasmocitos, macrófa-gos y fibroblastos y algún eosinófilo. La continuidad de la capa muscular de la mucosa está interrumpida por agregados linfoides, que se extienden a la submucosa. La submucosa está formada por tejido conjuntivo vascularizado y algunos linfocitos, células plasmáticas y macrófagos dispersos, junto con algún mastocito y eosinófilo. El plexo nervioso mienté-rico de Auerbach, situado entre las dos capas de la muscular, y el plexo de Meissner, en la submucosa, están interconectados; y se encargan de la inervación simpática y parasimpá-tica. Los vasos linfáticos drenan en los ganglios paracólicos en la sustancia grasa de la se-rosa, en los ganglios intermedios situados a lo largo de los vasos sanguíneos del colon, y en los ganglios centrales que se agrupan cerca de la aorta.  LESIONES PREMALIGNAS. PÓLIPOS. En muchos casos el origen del CCR viene determinada por la secuencia adenoma-carcinoma. En el año 1990 se postuló el modelo de tumorogénesis de Ferron y Vogelstein, partiendo de la base de que los adenomas y el CCR comparten algunos rasgos genéticos, como la mutación del gen Ras y pérdida alélica de los cromosomas 5 y 1810. Según este modelo los cambios genéticos acumulados de la mucosa colorrectal genera hiperplasia, que progresivamente pasa a adenoma, carcinoma in situ y carcinoma invasor. Las propie-dades biológicas del tumor vienen determinadas por la secuencia de cambios genéticos y su acumulación, no por su orden cronológico.  Los pólipos son masas colorrectales que hacen protrusión en la luz del intestino y se deben a crecimientos exofíticos o excreciencias de la mucosa. Los pólipos se clasifican en hamartoma no neoplásico, proliferación hiperplásica de mucosa o pólipo hiperplásico, y pólipo adenomatoso. Los pólipos adenomatosos o adenomas son los más frecuentes y los que mayor potencialidad maligna tienen. Aparecen en un 30% de los adultos y en un 50% de los ancianos, siendo la edad máxima de incidencia la 5ª y 6ª décadas de la vida. Macroscópicamente, los adenomas pueden ser pediculados o sésiles, siendo éstos los que más fácilmente degeneran11. Desde un punto de vista histológico, los pólipos se componen de un eje central con-juntivo proveniente de la lámina propia de la mucosa y revestido por mucosa colónica que se va engrosando y adquiriendo naturaleza papilar a medida que se aleja del pedículo. Tienden a malignizar más los vellosos o papilares (que son un 5% de todos los adenomas) 




que los tubulares o los tubulovellosos. Según el tamaño, un pólipo <1,5 cm tiene una pro-babilidad insignificante de degenerar, entre 1,5 y 2,5 cm una probabilidad intermedia (del 2 al 10%) y si el tamaño es ≥2,5 cm una probabilidad elevada (más del 10%). TUMORES MALIGNOS. TIPOS HISTOLÓGICOS.  Los tumores malignos tienden a ser polipoides y ulcerosos o infiltrantes, y pueden ser anulares o constrictivos. Dependiendo de la arquitectura glandular, el pleomorfismo celular y la mucosecreción del patrón predominante, el tumor puede presentar tres gra-dos de diferenciación: pobre, moderadamente o bien diferenciada. 
• Adenocarcinoma in situ: confinado a la mucosa. 
• Adenocarcinoma: Es el más frecuente. Es un tumor de células epiteliales malignas, ori-ginándose del epitelio glandular de la mucosa colorrectal. Las células malignas descri-ben estructuras tubulares, promoviendo estratificación anómala, luz tubular adicional y estromas reducidos 
• Carcinoma medular: Es una entidad de adenocarcinoma, caracterizado por un patrón predominantemente sólido pobremente diferenciado con infiltración intratumoral lin-focitaria.  
• Carcinoma mucinoso o coloide: las células del tumor tienen un patrón de crecimiento discohesivo y secretan moco, el cual invade el intersticio, produciendo lagunas muco-sas y coloides. 
• Carcinoma de células escamosas: Aparece fundamentalmente en el canal anal. Está constituido por células escamosas atípicas que producen perlas de queratina. Asocia-dos una infección por HPV. Tumores agresivos con alta tasa de metástasis gangliona-res. 
• Carcinoma de células en anillo de sello: Es una entidad de adenocarcinoma productor de mucina que no es capaz de secretar, por lo que permanece dentro de la célula em-pujando el núcleo hacia la periferia. 
• Carcinoma adenoescamoso: Es una entidad rara. Ha sido descrito como un tumor en el que tanto el componente glandular como el escamoso son malignos y capaces de me-tastatizar 
• Carcinoma neuroendocrino: Es una entidad rara y muy agresiva. Existen dos subcate-gorías: uno de células grandes y otro de células pequeñas.  




• Carcinoma indiferenciado: conserva en menos de un 50% la estructura glandular. 
• Otros: Sarcoma de Kaposi, linfomas, y tumores carcinoides.  
FACTORES GENÉTICOS Las familias en las que se producen los síndromes hereditarios asociados al CCR, como la Poliposis Adenomatosa Familiar o el Síndrome de Lynch o CCR hereditario no asociado a poliposis, presentan una incidencia muy elevada de CCR de inicio en edades precoces. Estas formas hereditarias representan conjuntamente menos del 10% del total de CCR, pero por su elevado riesgo se recomienda realizar consejo genético a los sujetos afectados. La afección de un familiar de primer grado duplica el riesgo de CCR y aumenta de forma importante si el familiar es menor de 60 años. Asimismo, los antecedentes de CCR incrementan el riesgo de pólipos adenomatosos en familiares directos.12 Los factores de predisposión hereditaria se relacionan con la presencia de polimor-fismos proteicos, como es el caso de la enzima metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR), cuyo polimorfismo (677C-T) se manifiesta en estadios tardíos de la carcinogé-nesis. El más conocido de los polimorfismos es el del gen APC, éste se caracteriza por te-ner una región hipermutable y sólo se encuentra en los judíos Ashkenazi, en quienes se presenta en 6% de la población general y hasta en 28% de los casos de CCR. Otra serie de polimorfismos que afectan la función de las enzimas es el caso de la CYP1A1 (necesaria para el metabolismo hepático de los carcinógenos del tabaco), uno de cuyos polimorfismos, el Ile462Val, se asocia a CCR. 
POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF) La PAF representa el 1% de los CCR. Heredado de forma autosómica dominante con penetrancia de 100%, se caracteriza por cientos a miles de pólipos adenomatosos que 




se diagnostican desde los 15 años y que, sin tratamiento quirúrgico, desarrollarán CCR sobre los 39 años y la muerte por CCR a los 42 años en el 100% de los casos. 13  Se ha reportado una forma atenuada de PAF caracterizada por tener menos ade-nomas y diagnóstico de CCR a los 50 años. Presenta manifestaciones extracolónicas tanto benignas (osteomas, adenomas de suprarrenal, etc.) como malignas (cáncer de tiroides, gástrico, SNC). 14. Se recomienda a los familiares de primer grado iniciar la detección a los 12 a 15 años con sigmoidoscopias anuales, si los resultados son normales continuar anualmente hasta los 18 años, edad en que se continúa con la detección con colonoscopias anuales hasta la edad de 30 años, después de esa edad, si los resultados son negativos se pueden realizar cada 2 a 3 años15 
CÁNCER COLORRECTAL NO POLIPÓSICO HEREDITARIO O SÍNDROME DE LYNCH El síndrome autosómico dominante es la forma más común de CCR hereditario. Cerca de 75% de los pacientes afectados desarrollarán CCR, aproximadamente a los 65 años de edad. 16 El síndrome de Lynch se origina por mutaciones en la línea germinal en algunos de los genes reparadores del ADN (MMR). El 50-60% de las mutaciones se identifican en MLH1 o MSH2, mientras que en MSH6 y PMS2 son menos frecuentes.17 La inactivación de los genes MMR incrementa la tasa de mutaciones (inestabilidad genómica) durante la síntesis del ADN, lo que confiere una característica que se denomina “inestabilidad de microsatélites” (IMS). La IMS se observa en la mayoría de los tumores de pacientes con cáncer colon hereditario no polipósico, pero también ocurre aproximada-mente un 15% de los cánceres colorrectales esporádicos. Por otra parte, la inmunohisto-química con anticuerpos frente a las proteínas MMR muestra si hay pérdida de expresión de los genes MMR y puede ser útil para identificar alteraciones de los mismos. Los portadores de una mutación en un gen MMR tienen alto riesgo de desarrollar cáncer colorrectal, cáncer de endometrio y otros cánceres asociados.18 




Los cánceres en estas familias aparecen a edades tempranas (mediana de 48 años), suelen localizarse en colon derecho y la incidencia de tumores sincrónicos o metacrónicos es muy elevada.  Los criterios de Ámsterdam I y Ámsterdan II definen clínicamente el síndrome de Lynch. Los criterios de Bethesda revisados son apropiados para seleccionar a las familias para el análisis molecular (IMS).19 Aproximadamente el 30% de las familias que cumplen criterios de Amsterdam I, tiene IMS negativa, es el denominado cáncer colorrectal familiar de tipo X.20 El riesgo de cáncer de colon en estas familias es inferior al del síndrome de Lynch. Algunos estudios sugieren que los pacientes con tumores inestables se benefician menos de un tratamiento adyuvante basado en 5-FU, aunque suelen tener mejor pronós-tico 21 
SÍNDROMES POLIPOSIS HAMARTOMATOSA Incluyen varios síndromes, entre los más comunes están el Síndrome de Peutz-Jeghers y el Síndrome de poliposis juvenil. Ambos síndromes son raros, afectan a población infantil o juvenil y representan menos de 1% los casos de CCR. El síndrome de Peutz-Jeghers se caracteriza por pólipos en colon y en intestino delgado los cuales, por su tamaño, tienden a sangrar, además de la presencia de lesiones pigmentadas en mucosa oral, periorbitarios y dedos. Este síndrome se asocia a otros tipos de cáncer como el de mama, estómago, o páncreas.  El Síndrome de poliposis juvenil es difícil de distinguir clínicamente del Síndrome de Peutz-Jeghers, la diferencia radica en que los pólipos son colónicos y no hay manifesta-ciones extraintestinales.  Otros síndromes que se asocian a pólipos hamartomatosos son el Síndrome de Cowden y el Síndrome de Bannayan-Ruvalcaba-Riley.  




La característica de estos síndromes se encuentra en el gen afectado, así, el gen LKB1 es el afectado en el Síndrome de Peutz-Jeghers, PTEN el gen afectado en el Síndrome de Cowden y el Bannyan-Ruvalcaba-Riley, y varios genes en la poliposis juvenil (PTEN, SMAD4).22 
HISTORIA FAMILIAR DE ADENOMAS O CCR Los antecedentes de CCR en familiares de primer grado aumenta el riesgo de CCR en 2 a 3 veces. El riesgo aumenta a mayor número de familiares afectados y cuanto más jóvenes sean al diagnóstico. En el caso de los familiares de segundo grado con CCR, el riesgo aumenta tan sólo el 25 a 50% del riesgo de la población promedio. Los antecedentes familiares de adenomas en familiares de primer grado aumentan el riesgo de adenomas en 1.78 veces; a menor edad del diagnóstico en el familiar afectado mayor el riesgo de adenomas en los hijos. 23 
FACTORES DE RIESGO FACTORES NO MODIFICABLES EDAD En individuos sin otros factores predisponentes, el riesgo de presentar CCR antes de los 40 años es muy bajo, siendo prácticamente todos los casos diagnosticados a esta edad atribuibles a los síndromes hereditarios. A partir de los 50 años el riesgo aumenta progresivamente, duplicándose la incidencia con cada década 24 alcanzando el pico de máximo riesgo entre los 70-74 años (un 17,8 % del total)25 HISTORIA PERSONAL DE ADENOMAS O CÁNCER COLORRECTAL La presencia de adenomas previos se asocia a mayor riesgo de nuevos adenomas, aunque no todos los adenomas tienden a malignizar. El riesgo de recurrencia de adeno-mas se asocia al número, tamaño y grado de displasia o cambios vellosos. 




El antecedente de CCR aumenta el riesgo de recurrencia, su incidencia es de 6% y el riesgo de desarrollar adenomas es de 25%.  ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Constituida por la colitis ulcerosa crónica y la enfermedad de Crohn, la incidencia y características del CCR es similar en ambas patologías.  En la colitis ulcerosa asociada a pancolitis, el riesgo de CCR es de 5.4%, si no hay pancolitis (Enfermedad de Crohn) el riesgo es de 3.7%.26 El riesgo de desarrollar CCR después de 10 años de padecer la enfermedad infla-matoria del intestino es de sólo 2%, aumenta a 8% a los 20 años y a 18% a los 30 años. 
FACTORES MODIFICABLES DIETA El primer informe relevante sobre la importancia de la dieta en la aparición de cáncer fue una revisión publicada por la Academia Nacional de Ciencia de E.E.U.U. en 1982. El tipo de dieta puede aumentar o inhibir la carcinogénesis a nivel de colon y recto. El desarrollo del cáncer colorrectal requiere un proceso biomolecular27 en el que aparte de la dieta tienen un papel importante los siguientes factores: 
• Agentes mutágenos que aparecen en los alimentos o como resultado de la forma de cocinar los mismos 
• Conversión de los ácidos biliares en compuestos químicos que inciden en la apari-ción del tumor a través de la colonización bacteriana la cual está favorecida por una dieta rica en grasas y pobre en fibra. 
• Formación de radicales oxigenados y productos peroxidados de la oxidación de las grasas por  activación de procarcinógenos inducidos por la dieta A pesar de esto, existe una controversia sobre el papel de la dieta debido a que la exposición a los diferentes nutrientes puede ser medida de una manera poco válida y la energía consumida y los nutrientes varían con la raza y el estatus social28. 




CONSUMO DE GRASA, ENERGÍA Y CARNE En estudios epidemiológicos en los que se asocia carne o grasa animal y cáncer co-lorrectal, se ha observado una asociación positiva tanto en hombres como en mujeres, pero la asociación parece más importante en la raza blanca y escasa en los individuos de raza negra (afro-americanos)29 La ingesta de dietas ricas en lípidos saturados de origen animal aumenta el riesgo de CCR. 30 31 El mecanismo propuesto era la asociación entre el consumo de grasa y la secreción de sales biliares. Aproximadamente un 1-2% de estas sales no son reabsorbidas llegando hasta el colon donde son convertidos por la microflora intestinal en ácidos biliares secun-darios con propiedades mutágénicas. Sin embargo estudios recientes muestran que la elevada frecuencia de cáncer de colon atribuida al elevado consumo de grasas probable-mente sea secundaria a un elevado consumo energético y al sedentarismo. En cambio, se ha demostrado que la ingesta de lípidos poliinsaturados del tipo Omega-3 tiene un efecto protector ya que inhibe la señal de la protein cinasa C y restituye la respuesta del receptor II del factor de crecimiento transformante (TGF) Sí se ha podido concluir que la ingesta de carne roja ,que es una de las fuentes principales de grasa animal, es un factor asociado con el incremento de riesgo de cáncer de colon, aunque esta asociación se debe al consumo de la carne roja más que al de grasa “per se”. En lo relativo a este factor se aprecia un aumento de riesgo cuando se estudia su consumo a largo plazo, adquiriendo un papel importante la forma de preparar dicha carne y la predisposición del individuo (en sujetos llamados “acetiladores rápidos” el riesgo de aparición de pólipos y cáncer de colon es más elevado que en la población normal. Tam-bién se ha propuesto que un consumo elevado de hierro en su forma heme, que es como se encuentra en la carne roja, produciría un efecto citotóxico sobre los colonocitos e in-crementaría las concentraciones fecales de sustancias nitrogenadas32.  En conclusión podríamos afirmar que  el consumo de grasas no es un factor de riesgo destacado en el desarrollo del CCR., sin embargo un elevado consumo de carne ro-ja, sobre todo si es procesada a elevadas temperaturas o al fuego directo si parece aso-ciarse a un mayor riesgo. 




SELENIO Existen datos de estudios epidemiológicos que sugieren la relación entre un bajo consumo de selenio y la aparición de CCR así como de otros tumores. Sin embargo en es-tudios de casos y controles y en estudios de cohortes, esta relación no ha sido confirma-da30. Sí parece haberse confirmado que los niveles de Se en sangre o plasma son normal-mente inferiores en pacientes con cáncer que en los que no lo padecen 33 HIERRO  Algunos datos sugieren que la cantidad de hierro de la dieta podría incrementar el riesgo de cáncer de colon pero su relación no está todavía definida ya que los resultados de los diferentes estudios son contradictorios. ÁCIDO FÓLICO Y METIONINA El bajo consumo de estas dos sustancias se ha relacionado con un incremento del riesgo de adenoma y de cáncer colorrectal34. También se ha encontrado una asociación entre niveles bajos de folatos y la aparición de neoplasias en pacientes con colitis ulcero-sa, disminuyendo el riesgo en los pacientes a los que se les suministra dosis extra de fola-tos.  OBESIDAD Cerca de un 25 % de los casos de cáncer en general están asociados a un estilo de vida sedentario y por tanto a una elevación del índice de masa corporal (IMC). La obesi-
dad definida como una elevación del IMC ≥ 30.0 kg / m2 es un factor de riesgo entre otros y sobre todo para el CCR, cáncer de mama en mujeres postmenopaúsicas, páncreas, prós-tata e hígado35.  Estudios epidemiológicos indican que en personas obesas el riesgo de padecer este tipo de cánceres es entre un 1,5 y 3,5 mayor que entre los que tienen un IMC más bajo36. La relación es más evidente en tumores de colon y menos en los de recto, así como es más consistente en varones y en mujeres menores de 55 años. Algunos autores sugieren que la distribución central de la grasa característica de los varones, incrementa el riesgo de CCR independientemente del IMC.  




TABAQUISMO Se ha observado una asociación entre tabaquismo y carcinoma colorrectal. En ge-neral la asociación depende del número de cigarrillos por día consumidos, tiempo de ex-posición y edad a la que se empezó a fumar.  El tabaco contiene más de 60 sustancias carcinógenas y radicales libres que po-drían afectar a la mucosa del colon30. La relación causal es consistente con respecto a hombres y mujeres, localización proximal y distal, pequeño y gran adenoma, y grado dosis respuesta. El tabaquismo prolongado se asocia a mayor riesgo de CCR, de forma tal que si se consumen más de 20 paquetes-año de cigarrillos se aumenta el riesgo de adenomas, así, si se consumen más de 35 paquetes-año aumenta el riesgo de CCR29. ALCOHOL Se ha observado una relación positiva moderada entre el consumo de alcohol y el riesgo de cáncer colorrectal, La relación parece explicarse por la  cantidad de alcohol con-sumido, apareciendo a partir de consumos moderados. También se ha comprobado una marcada relación entre la aparición de adenomas y el consumo de alcohol junto a un défi-cit de ácido fólico30. El riesgo asociado al consumo de alcohol puede variar según la locali-zación anatómica37. Se he sugerido que la ingesta de más de dos bebidas alcohólicas por día aumenta dos veces el riesgo de CCR.38 COLECISTECTOMÍA La hipótesis sobre esta relación se planteó en 1978 y desde entonces hay numero-sos estudios que avalan esta relación. Se puede concluir que la colecistectomía puede es-tar asociada con un pequeño incremento de cáncer de colon proximal29.  RADIACIÓN Pacientes que han recibido radiación en la zona pélvica tienen un alto riesgo de padecer cáncer recto-sigmoideo29.  





FIBRA Se ha asociado la ingesta abundante de fibra a una baja incidencia de CCR. 39 Entre los mecanismos propuestos se encuentran que la fibra favorece la disminu-ción del pH intraluminal lo que disminuye la mutagenicidad de los ácidos biliares secun-darios, la dilución de los carcinógenos, da lugar a la formación de ácidos grasos de cadena corta a través de la fermentación bacteriana, e induce la fijación de ácidos biliares aumen-tando su excreción.40 
FRUTAS Y VERDURAS De forma tradicional se ha asociado la ingesta de frutas y vegetales con un efecto protector, sobre todo los vegetales verdes y si se consumen crudos.  Este efecto se ha asociado al contenido de vitaminas antioxidantes (A, E y C), la presencia de carotenoides (caroteno, licopeno, luteína, criptoxantina); sin embargo, se ha encontrado una relación inversa entre la ingesta de luteína y CCR, este efecto es máximo en menores de 67 años y en tumores de colon derecho. 41 De igual forma, el uso prolongado de suplementos vitamínicos durante periodos prolongados disminuye el riesgo de CCR en un 75%.42. Este efecto se debe principalmente al ácido fólico, el cual es esencial para la rege-neración de la metionina, principal donador de grupos metilo durante la síntesis de puri-nas y pirimidinas, y la reparación del ADN. 43 44 
CALCIO Y VITAMINA D Existen numerosos datos epidemiológicos que indican un efecto moderadamente protector del Ca en el desarrollo del cáncer colorrectal, sobre todo si se asocia con dosis altas de vitamina D, lo que sugiere que sean necesarias ambas circunstancias para que se dé el efecto protector. 




Algunos autores consideran la posibilidad de administrar suplementos de Ca en la dieta, al menos en individuos con un elevado riesgo de padecer CCR., pero no hay eviden-cias suficientes que avalen esta práctica  
VITAMINAS ANTIOXIDANTES Los estudios de momento son contradictorios pero no hay actualmente datos para administrar vitaminas antioxidantes con objeto de prevenir  la aparición de CCR.  
ANTICONCEPTIVOS ORALES Y HORMONAS REPRODUCTIVAS Durante la primera mitad del siglo XX, se observó en E.E.U.U. un aumento del ries-go de padecer CCR en la población de religiosas blancas católicas frente a la población general de mujeres blancas.  Numerosos estudios posteriores parecen indicar que el uso de ACO así como los niveles hormonales durante la edad fértil de la mujer, son factores protectores respecto al cáncer colorrectal.  Se sugiere una disminución del riesgo de CCR en mujeres posmenopáusicas que es-tán bajo tratamiento de restitución hormonal, y este efecto se mantiene hasta 10 años después de suspender el tratamiento. 45 Se ha visto que el uso de anticonceptivos orales también disminuye el riesgo si se asocia a menarquia tardía; en cambio, la primiparidad tardía incrementa el riesgo.  Por lo que se concluye que la terapia hormonal sí disminuye el riesgo de CCR pero que los casos que a pesar de la terapia hormonal desarrollan CCR se presentan en esta-dios más avanzados. 46 La incidencia aumenta con la edad, alcanzando el pico de máximo riesgo entre los 70-74  años (un 17,8 % del total )  
AAS Y AINES Los analgésicos no esteroideos (AINE) pueden actuar de forma selectiva inhibien-do la enzima COX-2 o no selectiva inhibiendo ambas enzimas (COX-1 y COX-2).  




La prostaglandina E2, es un potente agente mitogénico en los cultivos de células de cáncer de colon, esta prostaglandina refuerza la señal de la vía Wnt, cuyos componentes se unen a su receptor en la membrana celular, inhibiendo la acción de la vía intracelular APC/Axina/GSK3b y liberando la B catenina (la cual, por lo regular, es atrapada por la APC/Axina/GSK3b marcándola para ser destruida por vía proteosómica) que está libre para entrar al núcleo celular y activar factores de transcripción. 47 Por lo anterior, el uso de AINE se asocia con una disminución del riesgo de CCR, los estudios epidemiológicos reportan disminución en la incidencia de adenomas, CCR y muerte por CCR.  De igual manera, se ha reportado que el uso de AINE, específicamente sulindac y celecoxib favorecen la disminución del número y tamaño de los adenomas en la poliposis adenomatosa familiar (PAF) e incluso pueden provocar la regresión de las lesiones. 48 
ACTIVIDAD FÍSICA Se ha relacionado el grado de actividad física y el Índice de Masa Corporal (IMC) de forma inversa con el riesgo de cáncer de colon pero no de recto, este efecto es mayor en los hombres. 49 
CONSUMO DE CAFÉ La ingesta de café podría disminuir el riesgo de CCR debido a su contenido de sus-tancias antimutagénicas y compuestos fenólicos, además aumenta la motilidad intestinal disminuyendo el tiempo de contacto de la mucosa con los agentes mutagénicos.  La cafeína, por su parte, disminuye la excreción de ácidos biliares y esteroles.  50 
PREVENCIÓN CÁNCER COLORRECTAL Para la prevención del cáncer colorrectal se contemplan medidas de prevención primaria y secundaria    




PREVENCIÓN PRIMARIA Existen datos convincentes procedentes de diversos estudios que indican que factores dietéticos, ambientales y de estilo de vida ejercen una gran influencia en el desarrollo del CCR.  Las dietas ricas en carne roja, sobre todo si es procesada a altas temperaturas, incrementan el riesgo. En cuanto a la fibra, aunque no está muy claro su efecto protec-tor, al considerar sus beneficios se debe recomendar su consumo.  El ácido fólico es uno de los micronutrientes que ha demostrado su efecto protec-tor, así como en Calcio y la vitamina D.  El consumo de alcohol, sobre todo si se asocia a una dieta pobre el folatos y me-tionina y la larga exposición al tabaco aumentan el riesgo, así como la escasa actividad física y el exceso de peso. Como conclusión, se estima que alrededor de un 70% de los casos podrían evi-tarse con cambios moderados de la dieta y del estilo de vida, ya que a pesar de ser una enfermedad compleja, es en gran modo prevenible.  PREVENCIÓN SECUNDARIA El cribado o screening es una medida de prevención secundaria que tiene por ob-jetivo detectar a los individuos asintomáticos con mayor probabilidad de padecer cán-cer, permitiendo un tratamiento precoz, generalmente más efectivo. El primer paso, pa-ra determinar una estrategia apropiada de cribado, es definir el riesgo individual de pa-decer cáncer colorrectal. En cuanto a los casos debidos a defectos genéticos los métodos para detectarlos han ido desarrollándose en los últimos años, permitiendo identificar a los individuos con riesgo. Múltiples estudios y ensayos clínicos han evaluado los programas de cribado de CCR mediante el test de sangre oculto en heces en población de riesgo medio, obte-niéndose reducciones de la mortalidad y de la incidencia de la enfermedad habitual51.  Existe consenso a nivel internacional sobre la importancia del cribado de CCR en la población sin factores de riesgo a partir de los 50 años52,53 Sin embargo, las guías de cribado publicadas no se ponen de acuerdo en el método mejor54. 




 PRUEBA DE DETECCIÓN DE SANGRE OCULTA EN HECES (SOH) La eficacia de la prueba de detección de sangre oculta en heces (SOH) mediante el test guayaco ha sido ampliamente demostrada en ensayos clínicos randomizados.55,56  El inconveniente de este test es la interpretación de los resultados especialmente de los dudosos57 y que los resultados se ven afectados por la vitamina C, que inhibe la reacción de guayaco.58 La detección de SOH por métodos inmunoquimicos que  utilizan anticuerpos es-pecíficos a la hemoglobina humana, la albúmina, u otros componentes de la sangre han demostrado mayor sensibilidad y especificidad59,60,61. Se ha sugerido que la identificación de ADN anormal en muestras de heces puede ser un método posible para una detección temprana de cáncer colorrectal sin embargo, todavía están por determinarse los marcadores moleculares óptimos, y no se conoce aún la factibilidad de dichas pruebas aplicadas a la población general. SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE La recomendación de sigmoidoscopia flexible como prueba de cribado se basa en el estudio de The Veterans’Affairs Cooperative Study Group62 en el que el test de SOH positivo se relacionó con el 24% de los CCR y el 7% de los adenomas. Sin embargo, la efectividad del cribado mediante sigmoidoscopia para detectar neoplasias avanzadas de localización proximal dependerá de la asociación entre adenomas proximales y distales y el porcentaje de pacientes con lesiones sólo a nivel proximal.   La sigmoidoscopia flexible permite el examen directo de la superficie interior del intestino grueso hasta una distancia de alrededor de 60 cm del margen anal. Esta técnica puede detectar los pólipos y cánceres colorrectales y también es utilizada para extraer pólipos o tomar muestras para examen histológico. Las ventajas de la sigmoidoscopía flexible son que la preparación intestinal es más fácil y rápida que en la colonoscopia; la morbilidad es despreciable en los exámenes que no requieren polipectomía; y no se re-quiere sedación. Sin embargo, su desventaja obvia es que el examen del colon izquierdo hace perder las lesiones del lado derecho. En Estados Unidos el uso  de la sigmoidoscopia se ha reducido drásticamente de 1993 a 2002. Durante estos años, hubo una disminución de 54% en el uso sigmoidosco-




pia; durante el mismo período se produjo un aumento de más de 6 veces en la colonosco-pia63.  COLONOSCOPIA The American College of Gastroenterology publico en el año 2000 que la colonos-copia  es la mejor opción para el  screening64. La colonoscopia permite la detección y ex-tracción de pólipos y la biopsia de cáncer en todo el colon. La especificidad y la sensibili-dad de la colonoscopia para detectar pólipos y cáncer son altas.  No hay estudios prospectivos aleatorizados que hayan examinado el impacto de la colonoscopia sobre la incidencia o la mortalidad. Sin embargo una revisión reciente de la investigación del cáncer colorrectal, la vi-gilancia y la prevención primaria publicada en Gastroenterology65  determina que entre el 75-80% de las personas a la que se les realiza la colonoscopia no presentan cáncer co-lorrectal y que los riesgos que conlleva esta prueba son mayores que los beneficios. 
DIAGNÓSTICO La mayoría de los CCR derivan de pólipos adenomatosos, lesiones que malignizan en un porcentaje muy bajo (5%). El conocimiento de la historia natural de estos pólipos es fundamental para un correcto tratamiento y seguimiento. El CCR constituye la segunda causa de mortalidad por cáncer. La supervivencia media en España es del 48% a los 5 años, debido a un diagnóstico tardío y a la escasa introducción de programas de preven-ción. Un 70-80% de los CCR son esporádicos y el resto está genéticamente determinado.  Este grupo de cáncer genéticamente determinado incluye las formas hereditarias del CCR en las que se conoce el trastorno genético causante, poliposis adenomatosa fami-liar (PAF) y CCR hereditario no asociado a poliposis o síndrome de Lynch, y el CCR en el que no se conoce el defecto genético denominado genéricamente CCR familiar 66 Las per-sonas con antecedente familiar de CCR tienen un riesgo de desarrollarlo superior al de la población general (6%). Las variables que se asocian con el riesgo de cáncer son el núme-ro de familiares afectados, el grado de parentesco y la edad en el momento del diagnósti-co. Así, el riesgo de CCR en un individuo con un familiar de primer grado afectado (padres, hermanos e hijos) es 2-3 veces mayor al de la población general; con familiares de segun-




do grado (abuelos, tíos y sobrinos) o tercero (bisabuelos y primos) afectados es 1,5 veces mayor. El riesgo se cuadruplica si el familiar de primer grado afectado lo fue antes de los 60 años. La edad en sí misma es un factor de riesgo con un incremento brusco de la inci-dencia a partir de los 50 años. La raza y el estilo de vida también influyen en el CCR.  Es recomendado en los pacientes con alto riesgo realizar pesquizaje aún en aque-llos asintomáticas que incluirá: el examen físico con exploración digital (tacto rectal), la prueba de sangre oculta, exámen endoscópico (rectosigmoidoscopia y colonoscopia) e incluso estudios moleculares en pacientes de alto riesgo genético, como los síndromes de poliposis familiares donde se realiza vigilancia colonoscópica y colectomía subsecuente En las personas con adenomas colorrectales, el riego de desarrollar nuevas lesio-nes y CCR es superior al de la población general y depende del número, tamaño e histolo-gía de los adenomas. En los últimos años un mejor conocimiento de la evolución de la enfermedad a par-tir de pólipos adenomatosos benignos (secuencia adenoma-cáncer) o de lesiones inflama-torias, unido al gran avance tecnológico en el instrumental de endoscopia, ha mejorado ostensiblemente las posibilidades diagnósticas y con ello, la expectativa de vida de los pacientes además de que han sido identificadas toda una serie de lesiones o condiciones precancerosas.  El diagnóstico del tumor primario suele realizarse por colonoscopia, visualizando toda la longitud del colon, para descartar la presencia de tumores sincrónicos, que ocurre hasta en el 3-5% de los casos 67 Esta prueba además de la localización del tumor primario, permite la toma de biopsias que dará el diagnóstico de certeza.  Para el diagnóstico del cáncer colorrectal es necesario realizar una historia clínica completa, buscando antecedentes personales y familiares de interés así como sintomato-logía relacionada con la enfermedad. Posteriormente una exploración minuciosa del paciente, incluyendo tacto rectal y palpación abdominal puede orientarnos hacia el diagnóstico. 




Existen multitud de pruebas complementarias enfocadas a la detección de tumores colorrectales. Entre las pruebas diagnósticas de mayor interés en el momento actual cabe desta-car el enema opaco, la colonoscopia, la ecografía y el TAC. 
CLÍNICA La sintomatología del cáncer colorrectal suele ser variable e inespecífica. La edad de presentación habitual es entre los 60 y 80 años. En las formas hereditarias el diagnóstico suele producirse antes de los 50 años. Los síntomas más frecuentes incluyen rectorragia, cambios en las defecaciones y abdominalgia.  Las manifestaciones clínicas dependen de la localización y extensión tumorales. a) Cáncer colon derecho Destaca la abdominalgia, el síndrome anémico y ocasionalmente la palpa-ción de una masa abdominal. Como el contenido intestinal es de consistencia líquida cuando atraviesa la válvula ileocecal y pasa a colon derecho, en esta localización los tumores pueden llegar a ser bastante grandes, produciendo una estenosis importante de la luz in-testinal, sin provocar síntomas obstructivos o alteraciones notables del hábito in-testinal. b) Cáncer de colon izquierdo Por ser más estrecho, el dolor cólico en abdomen inferior puede aliviarse con las defecaciones. Es más probable que estos pacientes refieran alteración del hábito intestinal y rectorragia, condicionados por la reducción de la luz del colon. El crecimiento del tumor puede ocluir la luz intestinal provocando un cua-dro de obstrucción intestinal con dolor cólico, distensión abdominal y vómitos. c) Cáncer de rectosigma Como las heces se van concentrando a medida que atraviesan el colon transverso y el colon descendente, los tumores localizados a este nivel tienden a 




impedir su paso al exterior, lo que origina un íleo obstructivo e incluso perforación intestinal. En esta localización es frecuente la aparición de rectorragia, tenesmo rectal y disminución del diámetro de las heces. Sin embargo la anemia es un hallazgo in-frecuente. Cuando su extensión sobrepasa los límites de la pared rectal el paciente puede aquejar síntomas atribuibles a invasión de estructuras vecinas, como hema-turia y polaquiuria.  Como las heces se van concentrando a medida que atraviesan el colon transverso. 
MARCADORES TUMORALES CEA El antígeno carcinoembrionario (CEA) fue descrito por primera vez en 1965, como una glicoproteína intracelular que se expresaba aproximadamente en el 90% de los tumo-res colorrectales. El CEA está presente en el colon fetal así como en el adenocarcinoma de colon, pero no en el colon de adultos sanos, lo que ha provocado que esta estructura sea el marcador tumoral más empleado en el cáncer de colon. Los niveles de CEA pueden estar elevados en otras situaciones patológicas como neoplasias gástricas, pulmonares, pancreáticas, mamarias, en el carcinoma medular de tiroides, y en situaciones no tumorales como cirrosis, colitis ulcerosa, pancreatitis y fu-madores. Las guías ASCO (The American Society of Clinical Oncology), EGTM (European group on Tumour Markers) y NACB no recomiendan el empleo de CEA en el cribaje de las lesiones colorrectales; puede aportar información pronóstica (peor pronóstico con cifras superiores a 5mg/mL), aunque no debe emplearse en la selección de pacientes para el tratamiento adyuvante. 




Se ha evidenciado que existe una relación entre la elevación del antígeno car-cinoembrionario postoperatorio y la recidiva tumoral, con sensibilidad del 80% y especi-ficidad del 70% 68 Dado que los valores de CEA postoperatorio se normalizan de cuatro a ocho sema-nas tras la cirugía, una falta de descenso postoperatorio de las cifras de CEA debe hacer sospechar una resección incompleta o bien la presencia de micrometástasis; la presencia de un CEA postoperatorio anormal indica un riesgo relativo de 3.778 en la evolución hacia una recidiva 69 En la valoración de CEA postoperatorio para el diagnóstico precoz de la enferme-dad metastásica se ha establecido que el incremento significativo de dicho marcador ocu-rre si la elevación es de al menos el 30% de los valores previos, debiendo ser confirmada un mes después; posteriormente, será preciso confirmar el diagnóstico mediante pruebas de imagen adicionales. En la enfermedad avanzada la ASCO ha establecido la determinación del CEA como el marcador de elección para la monitorización durante la terapia sistémica, debiéndose establecer su valor al inicio del tratamiento y cada tres meses a lo largo del mismo. Deben interpretarse con cautela los valores de CEA al inicio de tratamiento. 
CA 19-9 El antígeno carbohidrato 19-9 (CA 19-9), antígeno sializado de Lewis, presenta una sensibilidad menor que el antígeno carcinoembrionario. Se ha determinado que las con-centraciones de CA 19-9 tienen un valor pronóstico en el cáncer colorrectal, relacionando los valores de antígeno carcinoembrionario y CA 19-9 con el tiempo transcurrido hasta que reaparece la progresión de la enfermedad y con la supervivencia global. En pacientes con metástasis hepáticas, la evolución de los niveles de CEA y CA 19-9 se han correlacionado con la respuesta radiológica tras quimioterapia preoperatoria, con una sensibilidad y una especificidad del 90% 70. La ASCO y la NACB establecen que no existe evidencia suficiente para recomendar su estudio rutinario en el cribaje poblacional, en el diagnóstico precoz, en la estadificación o en la monitorización del tratamiento.   




CA 242 El CA 242 no se recomienda de forma rutinaria, a pesar de poder complementar al CEA.71. 
OTROS: La expresión aberrante de los microRNAs en sangre que se ha constatado en diver-sos tumores, entre ellos el cáncer colorrectal, hace que los microRNAs circulantes puedan ser utilizados como marcadores tumorales, habiendo sido propuestos como marcadores de diagnóstico precoz. Así, los valores plasmáticos de miR-17-3p y de miR-92a que están elevados en las neoplasias colorrectales, disminuyen en el periodo postoperatorio. Los microRNAs que han presentado unas concentraciones elevadas en plasma en pacientes con tumores de colon y recto son miR-29a, miR-95, miR- 135b, miR-221, miR-222 y miR-141; relacionán-dose éste último con los tumores en estadío IV. Se ha afirmado que la determinación de miR-141 asociada a la del antígeno carcinoembrionario incrementaría la detección de metástasis hepáticas.  72 
ESTUDIOS RADIOLÓGICOS ENEMA OPACO: El enema simple es insuficiente en la detección de lesiones, por lo que debe em-plearse la técnica de doble contraste que diagnostica el 91% de los estadíos A y B de Dukes y el 96% de los C y D 73 El enema opaco de doble contraste con técnica de Fisher permite visualizar correc-tamente todo el colon. Así pueden objetivarse defectos de repleción con fallas y contornos irregulares, fundamentalmente en las formas vegetantes situadas en el ciego y colon dere-cho, o estenosis típicas de los tumores infiltrantes del resto del colon en que, además, es posible visualizar una dilatación preestenótica. Cuando la estenosis es muy acentuada puede apreciarse una detención del paso de la papilla, motivado por obstrucción, que a veces se salva, dando lugar a una imagen filiforme. Las lesiones infiltrativas originan zo-




nas de rigidez con pérdida de haustras, desestructuración de los pliegues y alteración de la disposición normal. Las indicaciones del enema baritado de doble contraste son: 1. Síntomas sospechosos de cáncer 2. Rectorragia oculta o manifiesta 3. Detección de pólipos en rectoscopia 4. Historia previa de pólipos o cáncer 5. Paciente mayor de 40 años con historia familiar de CCR 6. Cambios en ritmo intestinal con pérdida de peso 7. Anemia de causa desconocida 8. Derivación ureteral a sigma 9. Enfermedad inflamatoria intestinal Las contraindicaciones del EBDC son sospecha de perforación, peritonitis generali-zada, presencia de aire en la pared intestinal, megacolon tóxico y la realización de una biopsia postsigmoidoscopia. 
TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA La TC tiene un importante papel en el estadiaje de los tumores de colon ya que puede detectar la afectación extraluminal del tumor así como su diseminación metastási-ca, por lo que se ha convertido en una técnica de rutina en la estadificación preoperatoria. Hay ciertos requisitos pre exploratorios para la realización de un estudio correcto: limpieza intestinal y opacificación de las asas intestinales con contrastes específicos o agua. Se debe administrar contraste yodado intravenoso y adquirir estudios sin contraste, en fase arterial y fase portal. 74 




Los CCR (cánceres colorrectales) aparecen en las imágenes de TC como una masa lobulada de tejido blando o como un área focal, bien delimitada, de engrosamiento de la pared colónica o rectal. Los tumores grandes pueden presentar un área central de baja densidad, represen-tando necrosis. Ocasionalmente la lesión primaria se puede perforar y originar un absceso pericolónico, por lo que puede ser difícil de diferenciar de una diverticulitis. Por eso es necesario realizar TC de control a los pacientes con diverticulitis para descartar que se tratara de una neoplasia de colon. Otros posibles hallazgos incluyen la extensión del tumor a la grasa pericolónica, la invasión de estructuras adyacentes, linfadenopatías, metástasis suprarrenales y hepáti-cas, obstrucción ureteral, ascitis y masas en la pared abdominal, omento o mesenterio. La TC tiene una fiabilidad en la diseminación local y regional del tumor entre 77-100%, una sensibilidad del 54-100%; y una especificidad del 93-100% según autores. La vía de diseminación linfática de estos tumores depende fundamentalmente de la localización del tumor primario. Los tumores situados en recto-sigma afectan principal-mente a la cadena inguinal, obturatriz y paraaórtica en las que la TC tiene una sensiblidad de 73% y una especificidad del 58%. El criterio de malignidad de los ganglios por TC es el tamaño, aunque existe pobre correlación con la presencia de metástasis dentro de ellos. 75 El lugar de preferencia de las metástasis del CCR son: Hígado (75%), adenopatías retroperitoneales y mesentéricas (10-15%), glándulas suprarrenales (10-14%), pulmón (5-50%), ovario (3-8%), músculo psoas, líquido ascítico (7%), cerebro (5%) y hueso (5%). La TC, según un estudio de Kuszyk, tiene una sensibilidad igual o mayor del 90% en las lesiones hepáticas mayores de un cm de diámetro y una sensibilidad del 56% en la detección de lesiones hepáticas menores de un cm. El valor predictivo positivo de la TC con contraste iodado intravenoso y de la RM en las metástasis hepáticas es similar (85%).  En la TC con administración de contraste intravenoso, las metástasis hepáticas suelen aparecer como masas hipodensas en fase portal. Las metástasis hepáticas de los 




mucinosos pueden manifestarse como lesiones quísticas o calcificadas. El tamaño de las lesiones es muy variable, así como el grado de afectación hepática. 
RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR El uso de antenas endorrectales ha hecho que la RM tenga un valor predictivo posi-tivo de 72-100% en el estadiaje del cáncer colorrectal. Esta técnica permite una mejor diferenciación entre partes blandas y grasa, siendo esto esencial para la correcta estadifi-cación del grado B de Dukes. En las secuencias potenciadas en T1 se puede apreciar la infiltración tumoral de la grasa mientras que las secuencias potenciadas en T2 delimitan mejor la penetración e invasión de las distintas capas de la pared intestinal. Esta técnica es menos eficiente que la ecografía endoscópica aunque a diferencia de esta última la resonancia detecta ganglios locales.   




ECOGRAFÍA En la detección y estadiaje del carcinoma rectal, la ecografía transrectal es una im-portante herramienta ya que puede llegar a distinguir todas las capas de la pared rectal. Esta técnica permite el estadiaje de los CCR según la clasificación TNM con una fiabilidad entre 70 y 95%. Tiene una sensibilidad entre 50-96% y una especificidad entre 70 y 96% en la detección de la invasión del tejido adiposo perirrectal. Esta técnica es utilizada para la valoración de la pared rectal así como de los tejidos perirrectales. En la ecografía, la apariencia normal de la pared rectal es de 2-3mm de gro-sor y tiene 5-8 capas. Los carcinomas precoces suelen ser hipoecogénicos, bien definidos y a veces polilobulados. Las adenopatías metastásicas pierden su ecogenicidad central y tienden a ser más redondeadas. Los ganglios de las cadenas parailíacas y paraaórticas no llegan a valorarse mediante esta técnica. Así, el valor predictivo positivo en el estadiaje linfático está entre el 62% y 83%. 
ECOGRAFÍA INTRAOPERATORIA (EIO) La indicación más frecuente para la realización de una EIO es el estudio del hígado para evaluar la presencia de metástasis hepáticas de CCR. Se estima que con la EIO, se de-tecta aproximadamente el 93-98% de las lesiones metastásicas hepáticas.  Las aplicaciones de la EIO hepática son la detección de nódulos no palpables, la de-terminación de la relación entre los nódulos y los principales vasos y la caracterización de estas lesiones. Sirve además de guía para métodos terapéuticos, biopsias o drenajes. 76 
TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS La rectosigmoidoscopia y la colonoscopia permiten visualizar de modo directo el lugar de la lesión así como biopsiarla, intentando alcanzar la mayor distancia posible, aun cuando sea evidente una lesión distal. La ecoendoscopia transrrectal es una técnica exce-lente para determinar el grado de invasión del tumor en la pared del recto y la presencia de nódulos linfáticos regionales. 




SIGMOIDOSCOPIA Es llevada a cabo mediante un sigmoidoscopio, que puede ser rígido o flexible y de 35 a 60 cm de longitud, generalmente se utiliza el flexible y de 60 cm. Los sigmoidosco-pios permiten visualizar el recto y el colon sigmoide gracias a una pequeña cámara de video y luz presentes en su extremo. Una de las limitaciones de la sigmoidoscopia es que sólo examina la porción distal del colon y el recto, no detectando por tanto, las lesiones proximales. 
COLONOSCOPIA Pretende visualizar la totalidad del colon. En la actualidad los colonoscopios son lo bastante flexibles para explorar toda la longitud del colon; son más complejos que los sigmoidoscopios ya que deben ser capaces de insuflar aire, irrigar, succionar y servir de medio para la realización de biopsias y polipectomías. Actualmente se considera que la colonoscopia convencional es la técnica de elec-ción para detectar las lesiones neoplásicas colorrectales.  La eficacia de la colonoscopia en el diagnóstico del CCR es de cerca del 95% 77 78 y está relacionada con el grado de calidad de la exploración. Las características que definen una colonoscopia de alta calidad son la exploración de todo el colon, una limpieza óptima y un tiempo de retirada del endoscopio de 6-10 min desde el ciego hasta el recto.79 Las nuevas técnicas endoscópicas de diagnóstico óptico, como la ampliación y las imágenes de banda estrecha (NBI, Narrow Band Imaging) permiten diferenciar entre le-siones neoplásicas y no neoplásicas,80 81 pero según los datos actuales discordantes, pare-ce que no mejoran el grado de detección de lesiones neoplásicas del colon. 82 83 La colonografía por tomografía computarizada (coloTC) y la colonografía por reso-nancia magnética (coloRM) tienen la misma eficacia en el diagnóstico del cáncer colorrec-tal. La coloTC tiene una eficacia inferior a la de la colonoscopia convencional para detectar lesiones polipoidales de tamaño pequeño. 84 




La posibilidad del acto terapéutico inmediato que ofrece la endoscopia hace que actualmente el interés por las técnicas de imagen se limite a los casos en que la colonos-copia está desaconsejada o no ha sido completa.  El enema de contraste, con una eficacia diagnóstica menor, queda como alternativa en los casos en que las colonografías virtuales no son asequibles.  
ESTADIAJE La estadificación del cáncer colorrectal es de suma importancia para la planifica-ción operatoria, establecer un pronóstico y evaluar los resultados del tratamiento. 
REGLAS La clasificación TNM es de difícil aplicación en la estadificación preoperatoria de los tumores colorrectales, por la dificultad para evaluar tanto el compromiso ganglionar como la presencia de metástasis, que pueden existir sin ser evidentes en el examen clínico o por los medios auxiliares de diagnóstico. La UICC retiró la clasificación existente en 1966, que realizaba la estadificación en base a la extensión intraluminal del tumor. La ac-tual está basada en un estudio retrospectivo realizado por el Aje. La estadificación post-quirúrgica histológica pTNM resulta útil, en cambio, para el establecimiento del pronóstico, ya que está basado en los factores que influyen en el mis-mo: grado de diferenciación tumoral, grado de penetración a través de la pared, infiltra-ción de la serosa, extensión a órganos vecinos, existencia de adenopatías tumorales y exis-tencia o no de metástasis a distancia. Por ejemplo: la invasión de la serosa configura un signo de mal pronóstico en los tumores del colon derecho, aún en ausencia de invasión ganglionar o metástasis alejadas. No ocurre lo mismo cuando se trata de colon izquierdo y/o recto.   




PAUTAS PARA LA ESTADIFICACIÓN ESTADIFICACIÓN CLÍNICA Se basa en la historia clínica, el examen físico, la sigmoidoscopía y la colonoscopía con biopsia. Examinaciones especiales se utilizan para demostrar la presencia de metás-tasis extracolónicas como la Rx de tórax, TAC, PET ESTADIFICACIÓN PATOLÓGICA El cáncer de colon es usualmente estadificado después de la exploración quirúrgica del abdomen y de la anatomía patológica de la pieza resecada. La definición de carcinoma in situ–pTIS ¬incluye al cáncer de células confinadas, sin compromiso de la membrana basal (intraepitelial) o lámina propia (intramucoso), sin extensión a través de la muscular de la mucosa de la submucosa. Ningún carcinoma in-traepitelial o intramucoso del intestino grueso, tiene potencial de metástasis significativo. El tumor que invade el pedúnculo de un pólipo es estadificado de acuerdo al pT adoptado para los cánceres colorrectales. Por ejemplo, el tumor que no afecta lámina propia es clasificado como pTis, y el tumor con afectación de la muscular de la mucosa e invasión de la submucosa del pedícu-lo es clasificado pT1. Los ganglios linfáticos son clasificados N1 o N2 de acuerdo al número de ellos con metástasis del tumor. Entre 1 y 3 ganglios afectados se clasifica como pN1; la presencia de 4 o más de los mismos es considerado pN2. Pacientes con tumores localizados a nivel de la serosa como resultado directo de su extensión a través de la pared del colon o del recto proximal, es clasificado como T4, así como aquéllos con lesiones que invaden otros órganos y estructuras.  La afectación de estructuras abdominales, como por ejemplo el íleon distal a partir de un carcinoma de colon transverso, es considerada metástasis discontinua y debe ser estadificado como M1. Ganglios metastásicos o foco en el pericólico o en la grasa perirrectal o en el me-senterio adyacente sin evidencia de tejido linfático residual son considerados equivalen-




tes a metástasis ganglionares regionales si el nódulo tiene la forma y la uniformidad del ganglio linfático.  Si el nódulo tiene un contorno irregular, debería ser clasificado en la categoría T estadificado como V1 (invasión venosa microscópica) o V2 (macroscópica evidente), de-bido a la probabilidad de representar invasión venosa. Múltiples focos metastásicos vistos microscópicamente sólo en la grasa pericólica debería ser considerado ganglio linfático metastático para la clasificación. Metástasis en los ganglios ilíacos externos e ilíacos comunes son clasificadas como N1. Si el tumor recidiva en el sitio quirúrgico, es anatómicamente asignado como per-teneciente al segmento proximal de la anastomosis y reestadificado por la clasificación TNM usando el prefijo "r" para la estadificación del tumor recidivado (rTNM). MÁRGENES RADIALES Una resección completa depende en gran parte de este margen radial, y el código de resección (R) debe ser registrado en cada procedimiento:  
• RO, resección completa del tumor con todos los márgenes negativos.  
• R1, resección incompleta del tumor con margen afectado microscópicamen-te. 
• R2, resección incompleta del tumor con residuo de tumor que no fue rese-cado. 
CLASIFICACIONES CLASIFICACIÓN CLÍNICA PRE TRATAMIENTO (UICC 1997) 
• T tumor primario 
• TX tumor primario no puede ser evaluado 
• TO sin evidencia de tumor primario 
• Tis carcinoma in situ 
• Ti tumor invade submucosa 
• T2 tumor invade capa muscular 




• T3 tumor invade a través de la capa muscular la subserosa o tejidos perico-lónicos o perirrectales en las zonas sin peritoneo 
• T4 el tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente otros órga-nos o estructuras 
• Tis incluye células confinadas dentro de la membrana basal de las glándulas (intraepitelial) o de la lámina propia (intramucosa) sin extensión a la sub-mucosa a través de la "muscularis mucosae". La invasión directa el T4 incluye invasión de otros segmentos colorrectales por progresión a través de la serosa, ej.: invasión del sigmoide por un carcinoma de ciego. Tumor que es adherente a otros órganos y estructuras, microscópicamente, es cla-sificado T4. De todas maneras, si no hay tumor presente en la adhesión, microscópica-mente, la clasificación debería ser pT3.  La subestadificación v y 1, debería ser usada para identificar la presencia o la au-sencia de invasión vascular o linfática, respectivamente. 
• N ganglios linfáticos regionales 
• Nx ganglios regionales no pueden ser evaluados 
• NO no hay metástasis en ganglios linfáticos regionales 
• N1 metástasis en 1 a 3 ganglios linfáticos regionales 
• N2 metástasis en 4 o más ganglios linfáticos regionales Nota: Un tumor nodular en el tejido adiposo pericolorrectal sin evidencia histoló-gica de ganglio linfático residual en dicho nódulo, es clasificado en el pN como metástasis linfático regional si el nódulo tiene la forma y uniformidad de un ganglio linfático. Si el nódulo tiene un contorno irregular, debería ser clasificado en la categoría T estadificado como V1 (invasión venosa microscópica) o V2 (macroscópica evidente), debido a la pro-babilidad de representar invasión venosa. 
• M Metástasis a distancia 
• MX no se puede evaluar la existencia de metástasis 
• MO no hay metástasis a distancia 
• M1 existen metástasis a distancia 




PTNM CLASIFICACIÓN POST-QUIRÚRGICA Las categorías pT, pN y pM se corresponden con las TNM. Combinando la situación T, N y M se crea la Clasificación TNM por estadios:  
• Estadio 0 Tis NO MO 
• Estadio I T1-2 N0 M0 
• Estadio IIA T3 N0 M0 
• Estadio IIB T4 N0 M0 
• Estadio IIIA T1-2 N1 M0 
• Estadio IIIB T3-4 N1 M0 
• Estadio IIIC Cualquier T N2 M0 
• Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 En resumen:  Estadio 0 o carcinoma in situ: es la fase más temprana del cáncer de colon o recto. Las células tumorales se encuentran situadas en la parte más superficial de la mucosa y en ningún caso la traspasa. No afecta a ganglios linfáticos. Estadio I: el tumor afecta a la pared del colon o recto sin traspasar la capa muscu-lar. No existe afectación de ganglios linfáticos. Estadio II: el tumor ha infiltrado todas las capas de la pared del colon o recto. Pue-de invadir los órganos de alrededor. No se aprecia afectación ganglionar. Estadio III: el tumor ha invadido los órganos más próximos y afecta los ganglios linfáticos. Estadio IV: el cáncer se ha diseminado afectando a órganos alejados del colon o recto como hígado, pulmón o huesos.  CLASIFICACIÓN DE DUKES O ASTLER Y COLLER:  En esta clasificación se utilizan las letras que van desde la A hasta la D. 
• Estadio A: lesión limitada a la mucosa, sin afectación ganglionar. 




• Estadio B1: el tumor afecta a parte de la pared del colon o recto, sin atrave-sarla ni afectar ganglios. 
• Estadio B2: afecta a toda la pared sin invasión ganglionar. 
• Estadio C: la enfermedad puede afectar a parte o a toda la pared, con afecta-ción ganglionar. 
• Estadio D: existe afectación de otros órganos alejados. 
FACTORES PRONÓSTICOS  El estadio es el principal factor pronóstico. Es dependiente del tamaño del tumor y de la presencia o no de metástasis ganglionares así como de la presencia o no de metásta-sis viscerales. La presencia de metástasis ganglionares aumenta considerablemente el riesgo de recurrencia de la enfermedad tras el tratamiento. En la cirugía se deben de extirpar un mínimo de 12 ganglios linfáticos para considerar que el estudio de la potencial afectación tumoral ganglionar es correcto. La presencia de metástasis viscerales define a la enfermedad en estadío avanzado y ya, en la mayoría de los casos, inoperable. Otros factores que influyen en el pronóstico son: 
• Inicio de la enfermedad como obstrucción intestinal o perforación intestinal 
• Elevación de los marcadores tumorales (CEA y Ca 19-9) 
• Algunos aspectos histológicos, como grado de diferenciación de las células tumorales, invasión perineural y otros) 
• Alteraciones genéticas, como inestabilidad de microsatélites, pérdida del brazo 18q, mutación en el gen p53, polimorfismos en genes que codifican la proteína Timidilato Sintetasa y otros muchos que están en estudio. En la siguiente tabla se exponen los resultados de supervivencia global a los 5 años para cada uno de los estadios clínicos, similares a los del cáncer de recto, aunque en gene-ral el pronóstico del cáncer de colon es mejor:  




•  Estadio  Supervivencia a los 5 años 
•  Estadio A  90 a 92% 
•  Estadio B  50 a 75% 
•  Estadio C  25 a 55% 
•  Estadio D  Menos del 8 % 
TRATAMIENTO CIRUGÍA DE COLON El tratamiento oncológico del cáncer de colon resecable es la colectomía segmenta-ria reglada.  Los criterios que definen esta intervención difieren en aspectos técnicos según el tumor se encuentre en el colon derecho o izquierdo. 85 86. Colon derecho: 
• Hemicolectomía derecha 
• Movilización de la flexura hepática del colon 
• Ligamiento alto de los vasos ileocólicos, cólico derecho y medio 
• Anastomosis ileocólica manual o mecánica Colon izquierdo: 
• Hemicolectomía izquierda 
• Movilización de la flexura esplénica del colon 
• Ligamiento alto de los vasos mesentéricos inferiores 
• Lavado rectal 
• Anastomosis colorrectal manual o mecánica 
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA COLORRECTAL El tratamiento quirúrgico del CCR puede realizarse mediante cirugía abierta o asis-tida por laparoscopia. 




La cirugía laparoscópica del CCR se asocia a una disminución de la morbilidad po-soperatoria, de los requerimientos analgésicos en el posoperatorio inmediato y de la du-ración de la estancia hospitalaria 87 .88  Desde el punto de vista oncológico, hay evidencia científica de que el resultado a largo término es idéntico al de la cirugía convencional y existe un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado, en enfermos con cáncer de colon no metastásico, que sugiere un mejor pronóstico en términos de supervivencia y recidiva, aunque estos resultados no se han reproducido en otros estudios. 89 El abordaje laparoscópico del cáncer de colon requiere un entrenamiento específi-co para asegurar sus resultados, por lo que se considera un abordaje recomendable o de elección en centros que posean la competencia adecuada y un volumen suficiente de pa-cientes correctamente seleccionados. El análisis preliminar de la experiencia actual demuestra que el abordaje laparos-cópico del cáncer de recto es factible y se acompaña de las ventajas demostradas en el cáncer de colon90, pero todavía no hay pruebas de más nivel que confirmen estas ventajas. En el momento actual, el abordaje laparoscópico del cáncer de recto se recomienda como opción en fase de investigación en los centros con un entrenamiento o volumen adecuados, así como en los estudios multicéntricos aleatorizados actualmente en fase de desarrollo, como el ensayo clínico Color II. En los últimos años han aparecido los conceptos fast track o enhanced recovery af-ter surgery (ERES), es decir, una rehabilitación multimodal en el tratamiento perioperato-rio de la cirugía electiva del cáncer colorrectal que sugiere una recuperación posoperato-ria más rápida y segura. 91  En esencia, este programa consiste en una amplia dedicación, consejo y explica-ciones preoperatorias, ausencia de preparación del colon y de premedicación sedante, evitación del ayuno preoperatorio mediante la administración de líquidos ricos en car-bohidratos hasta 2 h antes de la cirugía, anestesia equilibrante epidural torácica a medida y agentes de corta acción, restricción de líquidos endovenosos perioperatorios, cirugía mínimamente invasiva (p. ej. mediante incisiones mínimas o laparoscopia), control del 




dolor sin opiáceos, evitación de uso rutinario de drenajes y sondas nasogástricas, retirada precoz de la sonda vesical, laxantes habituales y estimuladores del peristaltismo, así como alimentación y movilización posoperatorias tempranas. Se recomienda que las unidades dedicadas al CCR incluyan protocolos de rehabili-tación multimodal en el tratamiento de los pacientes son CCR 
CIRUGÍA URGENTE DE CÁNCER DE COLON El CCR es la causa más frecuente de oclusión del intestino grueso. Un 15-25% de los tumores de colon se manifiesta inicialmente de esta forma. La oclusión neoplásica afecta más frecuentemente al colon izquierdo; los carcinomas de la flexura esplénica pre-sentan una incidencia de oclusión del 50%.  La mayoría de pacientes con carcinoma oclusivo de intestino grueso son ancianos y parece que la incidencia de oclusión aumenta con la edad.  La perforación asociada al carcinoma de colon y recto es menos frecuente que la oclusión y ocurre con una incidencia del 2,6-6,5%. Se ha descrito una tasa de perforación cecal por distensión debida a estenosis distal del colon de entre un 1,7% y un 18%, con un índice de mortalidad del 50%.92 93 En lesiones oclusivas y perforaciones del colon derecho o transverso, el tratamien-to de elección es la hemicolectomía derecha o la colectomía derecha ampliada con anas-tomosis primaria. La anastomosis primaria, una vez hecha la resección en los cánceres de colon dere-cho o transverso obstructivos, se considera segura. La gran mayoría de autores no en-cuentra diferencias de mortalidad operatoria o dehiscencia de sutura, independientemen-te de que el procedimiento sea urgente o electivo. Por otro lado, el tratamiento de la afección urgente del colon izquierdo es motivo de discusión. Hay diferentes alternativas para el tratamiento de la oclusión del colon izquierdo, como el tratamiento en tres tiempos, la intervención de Hartmann, la resección con lava-




do anterógrado perioperatorio y anastomosis primaria, la colectomía subtotal y la coloca-ción de una prótesis expansible endoluminal.94 Hay muchos argumentos a favor de la cirugía en un solo tiempo, pero ésta no siempre es posible, ya sea por las características del paciente, ya sea por causas técni-cas. 95 El emplazamiento de una endoprótesis que permita la preparación del colon una vez resuelto el cuadro oclusivo, aparece como una alternativa posible y adecuada que re-quiere de la coordinación entre el endoscopista, el radiólogo y el cirujano.  La endoprótesis se puede insertar mediante técnicas endoscópicas o radiológicas, en función de la competencia del hospital.  Un inconveniente es la dificultad de tener equipos disponibles las 24 horas del día. No hay estudios prospectivos aleatorizados que demuestren su ventaja sobre la ci-rugía convencional, pero algunos estudios preliminares apoyan esta opción técnica. 96 Teniendo en cuenta que en el momento actual no hay resultados concluyentes y que las diferentes opciones se consideran adecuadas, será el cirujano, con el apoyo del endoscopista, quien establecerá la opción quirúrgica más apropiada según las caracterís-ticas del paciente y la experiencia del equipo. 
QUIMIOTERAPIA EN EL CÁNCER DE COLON TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO DEL CÁNCER COLON ESTADIOS 0 Y I Se define que el seguimiento sin quimioterapia posquirúrgica es el tratamiento es-tándar. ESTADIO II No se puede definir claramente una estrategia estándar y, como opciones de con-senso, se dejan dos alternativas: el seguimiento sin quimioterapia o la quimioterapia pos-quirúrgica.  Con la quimioterapia posquirúrgica en pacientes en estadio II, los resultados de los ensayos clínicos realizados no son coincidentes, ya que mientras que en algunos se han 




observado mejoras de la supervivencia global y sin enfermedad, en otros no se han con-firmado. 97 Un metanálisis publicado en el 2004 concluye que no hay pruebas del beneficio, pero más recientemente se han publicado los resultados de un ensayo clínico (QUASAR) en 3.239 pacientes con cáncer colorrectal, en el cual se estima una mejora estadísticamen-te significativa del 3,6%, en términos absolutos, en la supervivencia global a cinco años de los pacientes en estadio II con tratamiento posquirúrgico de FU y AF respecto a los pa-cientes que no recibieron tratamiento.98 A los pacientes con ganglios negativos y cirugía óptima (un mínimo de 12 ganglios en la muestra quirúrgica) debería explicárseles las limitaciones de los estudios y que el posible beneficio terapéutico es marginal y quizás nulo, con una mejora de la superviven-cia global a cinco años de 0-3,6%, por lo que respecta a la quimioterapia posquirúrgica con combinaciones de FU y AF. Hay un grupo de pacientes en estadio II en los que se ha definido un pronóstico peor. Se trata de pacientes con al menos un factor de riesgo clínico (T4, obstrucción o per-foración tumoral, G3, número de ganglios extraídos y analizados <12), según las reco-mendaciones de la ASCO,99 a las que puede añadirse el aumento del CEA preoperatorio; la invasión venosa, linfática o perineural extratumoral; y la positividad de los márgenes qui-rúrgicos, según el consenso de l’American College of Pathologists 100 Hay pautas de quimioterapia más modernas que cuentan con el soporte indirecto de los beneficios confirmados en pacientes en estadio III (véase a continuación) y que también se podrían valorar en estadio II, especialmente en el tratamiento de pacientes que presenten alguno de los factores de riesgo comentados previamente. En este caso, las pautas de quimioterapia recomendadas serían las mismas que en el estadio III.    




ESTADIO III En ensayos clínicos comparativos se ha demostrado una mejora de la superviven-cia global con la quimioterapia posquirúrgica. Se define la quimioterapia posquirúrgica de seis meses de duración como el trata-miento estándar. 101 .Actualmente hay tres opciones de quimioterapia que se pueden recomendar en función de las variables particulares de cada caso: 1. Combinaciones con oxaliplatino Son las únicas pautas que han demostrado, en ensayos clínicos aleatorizados, ma-yor eficacia que las combinaciones de 5-FU/LV en cuanto a supervivencia sin enfermedad a los tres años. 1.1. Folfox es la combinación de oxaliplatino con la pauta de FU/LV en infusión quincenal de 48 h. Una actualización reciente de los resultados del estudio MOSAIC, que tenía como objetivo la evaluación de la eficacia de Folfox respecto a FU/LV, demuestra una mayor supervivencia global a los seis años con diferencias pequeñas pero estadísti-camente significativas. No obstante, también muestra una mayor toxicidad aguda y subaguda, sobre todo en forma de neurotoxicidad periférica.102 En el grupo que recibió FU/LV y oxaliplatino, la dosis media recibida fue de 34,2 mg/m2 semanales en todos los ciclos y un 25,3% de los pacientes no cumplió los doce ciclos de oxaliplatino.  En cuanto a la edad, hay pruebas claras de beneficio hasta los 80 años (no hay da-tos para las personas más ancianas), pero es necesario individualizar la decisión en fun-ción de la comorbilidad.103 1.2. Flox por inyección i.v. rápida (bolo) es la alternativa a Folfox, y también ha demostrado superioridad respecto a 5-FU/LV (bolo), pero es más tóxico y, por tanto, no recomendable de entrada. 104 




2. Fluoropirimidinas orales 2.1. Capecitabina  105 106 2.2. UFT/LV oral  107 108 En ensayos clínicos aleatorizados, ambas opciones han demostrado equivalencia con 5-FU/LV (bolo) en cuanto a la supervivencia global. Además, la capecitabina ha demostrado una ligera superioridad de significación marginal (p = 0,06) en la supervivencia sin recidiva. 3. 5-FU/LV en infusión quincenal de 48 h En ensayos clínicos aleatorizados, esta pauta se ha mostrado equivalente en super-vivencia global y en supervivencia sin recidiva, y menos tóxica que la pauta de 5-FU/LV en bolo 109 que se consideraba estándar anteriormente. La variable supervivencia sin enfermedad a los tres años ha demostrado una buena correlación con la supervivencia global a los cinco años y se acepta como objetivo prima-rio en ensayos clínicos de tratamiento antineoplásico complementario con pautas clásicas de fluoropirimidinas. 110 3. Otras pautas de tratamiento complementario descartadas Los estudios sobre quimioterapia con CPT11, metotrexato, radioterapia, interfe-rón, immunoterapia, 51 5-FU administrado en dosis altas e infusiones de FU en vena porta o intraperitoneales,han dado resultados negativos o aportan datos insuficientes para in-cluirlos en las recomendaciones actuales de tratamiento complementario. Otra pauta descartada es el 5-FU en infusión continua durante 3 meses, ya que a pesar de haber demostrado una eficacia equivalente y una toxicidad menor, presenta una gran complejidad logística. 111   




 ESTADIO IV. ENFERMEDAD HEPÁTICA RESECABLE 
Quimioterapia general En pacientes con CCR con metástasis (MTS) hepáticas resecables, el grupo reco-mienda quimioterapia perioperatoria o posoperatoria con una combinación Folfox de 6 meses de duración. En un primer estudio aleatorizado multicéntrico en el que se comparaba la quimio-terapia posquirúrgica respecto a la observación después de cirugía radical de MTS hepáti-cas, se detectó una mejora significativa en la supervivencia sin enfermedad a los cinco años (33,5% respecto a 26,7%, p = 0,028), sin diferencias significativas en la superviven-cia global 112 
Sin quimioterapia En pacientes con riesgo bajo de recurrencia se considera que la opción establecida es realizar exclusivamente el seguimiento. 
Quimioterapia intraarterial hepática A pesar de que la quimioterapia intraarterial hepática (QIA) ha demostrado benefi-cios en este contexto, actualmente este tratamiento es poco factible debido a la compleji-dad técnica y la falta de suministro de floxuridina, ya que es un producto que todavía no ha sido comercializado en nuestro país. De los diversos estudios clínicos que comparan la QIA y el seguimiento sin quimio-terapia en pacientes con MTS hepáticas, después de la resección de las mismas, Lygidakis et al. y de Kemeny M. et al. observan beneficios significativos en cuanto a la supervivencia sin enfermedad. 113 114 En el estudio de Lorenz et al., que es el que contaba con más pacientes (n = 226), no se observó ninguna mejora significativa en la supervivencia global ni en la superviven-cia sin enfermedad. 115 Más recientemente se ha publicado un estudio que comparaba la QIA y la quimio-terapia sistémica, y en el que la supervivencia global fue, respectivamente, de 24,4 y 20 




meses (p = 0,034) y la tasa de respuesta fue del 47% y el 24%, respectivamente (p = 0,012). 116 Por lo que respecta a la combinación de QIA con fluorodesoxiuridina y quimiotera-pia general con 5-FU y AF, en un ensayo aleatorizado en pacientes con MTS hepáticas después de la resección de las mismas, se observaron resultados favorables de la combi-nación en cuanto a la supervivencia sin enfermedad y global a los 2 años, pero no en la media de la supervivencia.117 ESTADIO IV. ENFERMEDAD IRRESECABLE O POTENCIALMENTE RESECABLE Se aconseja considerar las indicaciones aprobadas por la European Medicines Agency (EMEA) respecto al bevacizumab, el cetuximab y el panitumumab.  
CIRUGÍA DE RECTO El tratamiento actual del cáncer de recto se basa en la composición de un grupo multidisciplinar. Este equipo debe estar formado básicamente por radiólogos, oncólogos, patólogos, radioterapeutas, digestólogos y cirujanos colorrectales con una dedicación especial al cáncer de recto.  Es crucial realizar la estadificación preoperatoria más ajustada, basada en una buena anamnesis y exploración física, analítica completa con funciones hepática y renal, CEA, colonoscopia completa con biopsia multifocal de la lesión rectal, ecografía endorrec-tal o RM pélvica o TC abdominal. 118 En la estadificación locorregional del cáncer de recto, se recomienda la realización de una de las dos pruebas diagnósticas actuales con más sensibilidad y especificidad: la ecoendoscopia rectal o la RM pélvica.  En caso de que la prueba realizada presente dudas de cara al diagnóstico correcto de la extensión locorregional, se hace necesaria la realización de la segunda prueba com-plementaria. 




Los datos actuales no apoyan la obligatoriedad de realizar las dos pruebas de for-ma asistencial, pero es recomendable si la estructura del hospital lo permite. En ningún caso debería tratarse un cáncer de recto sin tener como mínimo una ecoendoscopia rectal o una RM pélvica. 119 Después de estas exploraciones estaremos en condiciones de realizar una estadifi-cación TNM preoperatoria.  En los tumores de localización rectal generalmente se considera obligatorio practi-car la exéresis total o subtotal del mesorrecto (ETM), según localización anatómica. 120 El mesorrecto es un conjunto anatómico y funcional del recto. Corresponde a una estructura bien definida que contiene un territorio de drenaje linfático prioritario en las neoplasias de recto, juntamente con el territorio mesentérico hasta la raíz de la arteria mesentérica inferior. En las neoplasias rectales de tercio superior puede realizarse una extirpación sub-total, respetando la porción más distal del mesorrecto, aunque algunos autores recomien-dan que esta localización proximal se trate a nivel mesorrectal, con la extirpación total del mesorrecto igual que en todas las neoplasias de localización rectal. Con la exéresis total del mesorrecto, las recidivas locorregionales de las neoplasias de recto han bajado del 30% al 5-8% y la supervivencia a los cinco años se sitúa en el 45-50%. La afectación tumoral del margen circunferencial o del distal mesorrectal es un fac-tor independiente muy importante como causa de recidiva locorregional y superviven-cia.121 Las anastomosis deben practicarse sin ningún grado de tensión, lo que en la mayo-ría de los casos obliga a la liberación y al descenso del ángulo esplénico del colon. En las anastomosis coloanales se contempla la realización de un reservorio colónico. Es aconse-jable un estoma de protección de las anastomosis colorrectales bajas y se considera obli-gatorio cuando esta anastomosis se realiza tras un programa de quimioterapia y radiote-rapia preoperatorias. 122 




La conclusión de un estudio sueco reciente, prospectivo y aleatorizado, es que en tumores de recto localizados a 7 cm o menos del margen anal, la ostomía derivativa dis-minuye significativamente el índice de dehiscencia anastomótica sintomática y también la necesidad de reintervención. Hay diversos estudios sobre el impacto del cirujano en los resultados de la cirugía oncológica de colon y recto en términos de recidiva local y supervivencia a largo plazo. Diferentes autores demuestran que, tanto los cirujanos como los equipos quirúrgi-cos o centros con un volumen alto de casos de cáncer de recto operados, están relaciona-dos significativamente con una mejor supervivencia a cinco años y una menor incidencia de recidiva local. 
CIRUGÍA LOCAL DE RECTO La capacidad de curar el cáncer de recto mediante cirugía local está en función de la posible invasión ganglionar.  Se ha descrito ésta puede ocurrir en el 0-12% de los T1, en el 12-28% de los T2 y en el 36-79% de los T3.123 Entre las técnicas de cirugía local del cáncer de recto, con la exéresis endoanal es difícil controlar los límites de resección y realizar una exéresis de pared completa, además de encontrarse limitada por la altura de la lesión respecto al margen anal.  La microcirugía endoscópica transanal (MET) permite corregir estos problemas.  Descrita por Buess, 124es un procedimiento endoscópico que permite mantener el aparato esfinteriano y, gracias a su excelente sistema de visión a través de un rectoscopio y el neumorrecto, posibilita el acceso a tumoraciones de recto situadas hasta 20 cm del margen anal.  Esta técnica facilita la realización de maniobras de disección, corte, coagulación y sutura.  




Los resultados descritos para la morbilidad posoperatoria son inferiores al 10 %, un 0% para la mortalidad y también para las alteraciones genitourinarias y de disfunción sexual. 125 Para tener un buen acceso en la cirugía mediante MET es muy importante saber a qué altura se sitúa el margen superior de la lesión.  Es posible realizar la exéresis hasta unos 18-20 cm del borde superior. Respecto al tamaño de la lesión, con la MET han cambiado las limitaciones clásicas de la exéresis endoanal de tamaño inferior a 3-4 cm y que no ocupe más de un cuadrante de la circunferencia 126 Actualmente, el tamaño está limitado por la estadificación mediante ecografía en-dorrectal y resonancia, y que no ocupe más de dos o tres cuartas partes de la circunferen-cia. La selección de los pacientes candidatos a MET se encaminará hacia la correcta es-tadificación preoperatoria de la tumoración rectal, basándose en el estudio del equipo multidisciplinar. ¿Cuál es el lugar de la cirugía local en el cáncer de recto? En pacientes con cáncer de recto T1 de bajo riesgo se recomienda la MET como tra-tamiento quirúrgico de elección. En la revisión sistemática de la MET, realizada per Middleton, se refiere que esta técnica está especialmente indicada en pacientes con adenocarcinomas T1 de bajo ries-go. 127 Estudios publicados sobre los adenocarcinomas de recto T1 también consideran que la exéresis local mediante MET es la técnica de elección en tumores de bajo riesgo. 128 En la Guía de Práctica Clínica en Oncología de la National Comprehensive Cáncer Network (NCCN) de los EE.UU se sugiere la observación de los estadios T1 y NX después de la cirugía local.    




[NCCN]: Después de la exéresis mediante MET: 
• Si el estudio de anatomía patológica confirma un estadio pT1 de alto riesgo o superior, debe operarse al paciente mediante cirugía radical en un tiempo inferior a cuatro semanas. 129 
• Si el margen está afectado con características de tumor pT1 de bajo grado, la recomendación es volver a practicar la exéresis local mediante MET. La recidiva del adenocarcinoma después del seguimiento obliga a practicar la cirugía radical. En pacientes con cáncer de recto T1 de alto riesgo, T2 y NX se recomienda la ETM como tratamiento quirúrgico de elección.  El tratamiento de los cánceres de recto T2 y NX mediante cirugía local representa una gran controversia a causa de la alta asociación de metástasis ganglionares, que llega hasta el 28%.130 Por esto el tratamiento de elección indicado es la ETM. 131 En casos de T2 y NX tras cirugía local la alternativa, la NCCN sugiere, con un grado de evidencia científica 2B, la posibilidad de aplicar quimiorradioterapia.  No obstante, tenemos que considerar que este tratamiento conjunto debe efectuar-se en ensayos clínicos orientados a demostrar su eficacia respecto a la ETM, en términos de recidiva local y supervivencia. [NCCN] 
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA EN EL CÁNCER DE RECTO ESTADIO I El seguimiento sin quimioterapia ni radioterapia posquirúrgicas es el tratamiento estándar.  ESTADIOS II-III Combinación de radioterapia y quimioterapia 1. Quimiorradioterapia prequirúrgica 




La combinación de radioterapia y quimioterapia como estrategia prequirúrgica es un tratamiento estándar.  Algunos datos de ensayos clínicos comparativos han demostrado que la combina-ción de quimioterapia con radioterapia preoperatoria permite aumentar el control local comparado con la quimiorradioterapia posoperatoria 132 Asimismo, la quimiorradioterapia también es superior a la radioterapia en cuanto a control local, cuando esta última se administra con fraccionamiento estándar durante cinco semanas. 133 Se ha visto que la respuesta patológica del tumor al tratamiento preoperatorio se asocia a una disminución en la recidiva y a un aumento de la supervivencia sin enferme-dad, independientemente del grado de reducción. 134 Con respecto al supuesto beneficio de la quimiorradioterapia preoperatoria en el índice de conservación esfinteriana en aquellos casos considerados inicialmente como candidatos a la amputación, cabe decir que no hay datos concluyentes de ensayos clínicos de fase III al respecto.  
QUIMIORRADIOTERAPIA POSQUIRÚRGICA Esta opción se contempla sólo en pacientes que de entrada han sido infraestadifi-cados. Se ha comprobado en ensayos clínicos comparativos que la radioterapia prequi-rúrgica reduce las recidivas locales y aumenta la supervivencia global y que la combina-ción de radioterapia y quimioterapia mejora los resultados de control local y superviven-cia global logrados con la radioterapia únicamente. 135 3. Opciones de quimioterápicos para la combinación de quimiorradioterapia La pauta de 5-FU en infusión continua durante la radioterapia es menos tóxica y, en cuanto a recidivas y supervivencia global, ofrece como mínimo resultados equivalentes a los de la administración en embolada. Una alternativa al 5-FU en infusión continua es la Capecitabina 136 




 QUIMIOTERAPIA POSQUIRÚRGICA Se recomienda la QT posquirúrgica, la cual se administra después de la QRT pos-quirúrgica o prequirúrgica durante un total de cuatro meses aproximadamente.  El papel de la quimioterapia posquirúrgica no se ha tratado específicamente en el estudio de Sauer et al. ni en el de Gerard et al., ya que se administraba en los dos grupos de tratamiento. 137  138 El estudio de Bosset et al.139. presenta un diseño multifactorial 2x2 en el que sí ha-bía una aleatorización de la QT posoperatoria con 5-FU/LV, pero el poder estadístico para contestar a esta pregunta era insuficiente. No obstante, en una actualización más reciente de este último estudio, en el análisis de subgrupos se observa un beneficio en la supervi-vencia sin recidiva sólo en pacientes ypT0-2No . 140 .Respecto a los esquemas de tratamiento de quimioterapia posoperatoria, y a pesar de que las pautas publicadas están basadas en bolos, actualmente se recomienda la admi-nistración de 5-FU/LV en infusión quincenal de 48 h, sobre la base de los estándares acep-tados del tratamiento de cáncer de colon.  Como alternativa puede considerarse la capecitabina, aunque no hay resultados específicos en cáncer de recto. También para el tratamiento de cáncer de colon, una alternativa basada en eviden-cia científica que debe sólo considerarse en pacientes de alto riesgo es la inclusión de oxaliplatino en las combinaciones con fluoropirimidinas. Actualmente se están realizando ensayos clínicos con el objetivo de aclarar el papel de la quimioterapia posquirúrgica después de la quimiorradioterapia prequirúrgica y comparar combinaciones con o sin oxaliplatino y fluoropirimidinas orales respecto a las intravenosas en las pautas de quimiorradioterapia.   




RADIOTERAPIA PREQUIRÚRGICA En algunos casos, la radioterapia sola puede ser una alternativa. De hecho, en dos ensayos clínicos comparativos se ha comprobado que, en tumores resecables, la radiote-rapia hipofraccionada preoperatoria (esquema nórdico) mejora el control local y dismi-nuye la mortalidad por cáncer rectal en comparación con la cirugía sola, ya sea cirugía subóptima u óptima (ETM) 141 142  Estos dos estudios no incluían la QT posquirúrgica.  Por otro lado, la radioterapia convencional prequirúrgica comparada con la cirugía sola también mejora la supervivencia global. 143 Más adelante se publicó un estudio polaco que no mostraba diferencias significati-vas entre quimiorradioterapia y radioterapia con esquema nórdico en cuanto a la super-vivencia global, la supervivencia sin enfermedad, el control local ni en la conservación esfinteriana. Pero hay que tener en cuenta que el poder estadístico de este estudio es insuficien-te. 144 
VIGILANCIA EN EL CÁNCER DE COLON Y RECTO NO METASTÁSICO DESPUÉS DE CIRUGÍA CON FINALIDAD RADICAL En la actualidad se acepta generalmente que la vigilancia sistemática de los enfer-mos con cáncer de colon y recto esporádico no metastásico, después de una intervención con finalidad radical, favorece la detección precoz de la recidiva neoplásica y de lesiones metacrónicas en un estadio inicial susceptible de tratamiento, y aumenta su superviven-cia.  Sin embargo, se desconoce cuál es la estrategia de seguimiento más adecuada, tan-to en lo que respecta a las exploraciones que ha de incluir como a su periodicidad. El grupo de expertos de la ASCO considera que en estos pacientes hay pruebas su-ficientes para recomendar el seguimiento de los niveles séricos del CEA cada 2-3 meses durante un período de tres o más años después de la intervención, así como la realización 




de una colonoscopia durante el primer año y después cada 3-5 años para detectar lesio-nes metacrónicas. Se define como opción de consenso la realización de controles clínicos (anamnesis y exploración física) y pruebas de imagen abdominal cada tres meses durante los prime-ros dos años; y cada seis meses hasta los cinco años; así como de CEA cada tres meses du-rante dos años y cada seis meses hasta los cinco años. Hay suficiente información para no recomendar la realización periódica de prue-bas de actividad hepática o hemograma, radiografía de tórax o determinación de hemo-rragia digestiva oculta. Estas exploraciones se consideran opcionales. Los pacientes que pertenecen a determinados grupos de riesgo, como el cáncer co-lorrectal hereditario sin poliposis, la poliposis adenomatosa familiar o la enfermedad in-flamatoria intestinal, entre otros, pueden beneficiarse de estrategias de vigilancia más intensivas mediante colonoscopia. 
CARCINOMA DE COLON DISEMINADO. RESECCIÓN DE METÁSTASIS HEPÁTICAS DE CARCINOMA COLORRECTAL La cirugía con resección completa de la enfermedad tumoral es el tratamiento de elección en pacientes con buenas condiciones quirúrgicas y de resección y con factores de buen pronóstico. Con la resección quirúrgica de las metástasis hepáticas de cáncer colorrectal, en pacientes seleccionados, se obtienen supervivencias a los cinco años del 25% al 40%, mientras que sin tratamiento la supervivencia es menor del 2%.  Antes de indicar la cirugía de las metástasis hepáticas es imprescindible: 1. Confirmar que el tumor primario esté controlado. 2. Hacer un diagnóstico de extensión intrahepática. 3. Excluir la enfermedad extrahepática. 




Estadificación del enfermo diagnosticado de metástasis hepáticas 1. Para confirmar que el tumor primario esté controlado, es necesario hacer una colonoscopia (en ausencia de una anterior de menos de seis meses). Asimismo, es necesa-rio realizar una tomografía computadorizada (TC) helicoidal abdominal y pélvica. De cara al seguimiento posterior, es conveniente determinar los niveles de CEA y del antígeno CA 19.9 antes de la resección hepática. 2. Para hacer un diagnóstico de extensión de la enfermedad hepática (número de nódulos, diámetro, relación con las estructuras vasculares, etc.), la exploración más sensi-ble, específica y rentable es la TC helicoidal bifásica (portal y de equilibrio). Debe seguirse una sistemática bien establecida para obtener el mejor rendimiento de esta técnica de imagen y evitar repetirla. La RM es más sensible en caso de esteatosis e imprescindible en caso de alergia al contraste yodado. 3. Para excluir la enfermedad en el tórax, es necesario realizar una TC torácica. 4. Se recomienda hacer una PET-TC en pacientes con alto riesgo de recidiva pélvi-ca, pacientes intervenidos de tumores de recto localmente avanzados y aquellos casos con resecciones R1 y R2. En este supuesto, la PET-TC se está mostrando más sensible y especí-fica que la TC o la RM pélvicas. Condiciones para indicar la cirugía Independientemente de los factores pronósticos de las metástasis hepáticas, las condiciones requeridas para indicar la cirugía de las metástasis hepáticas son: 
• Buenas condiciones quirúrgicas del paciente en ausencia de contraindica-ción para la cirugía mayor. 
• Expectativa global de mortalidad en cirugía hepática por metástasis hepáti-cas inferior al 5%. 
• Condiciones de resecabilidad: 1. Posibilidad de exéresis completa de todas las lesiones con margen de sec-ción libre (R0). Se considera suficiente un margen de resección mayor de 2 mm. Para lo-grar este objetivo se considera imprescindible disponer de una ecografía intraoperatoria. 




Asimismo, se recomienda disponer de tratamiento con radiofrecuencia simultánea para las posibles nuevas lesiones diagnosticadas intraoperatoriamente. Este método de des-trucción tisular se considera un tratamiento con intención curativa si el número de lesio-nes a tratar es menor de 3 y ninguna es mayor de 30 mm. 2. Mantenimiento de una porción suficiente de parénquima hepático viable, por lo que será necesario tener la posibilidad de practicar una volumetría del futuro re-manente. 3. En caso de presencia de enfermedad extrahepática, ésta deberá considerar-se resecable de manera sincrónica o metacrónica. Factores de pronóstico de las metástasis hepáticas 1. Factores de buen pronóstico: ausencia de enfermedad extrahepática; menos de cuatro metástasis hepáticas, unilobularidad y diámetro menor de 10 cm. 2. Factores de peor pronóstico: presencia de cuatro o más metástasis hepáticas; enfermedad bilobular; metástasis hepáticas sincrónicas; presencia de enfermedad ex-trahepática aunque sea resecable; diámetro tumoral superior a 10 cm; y margen de resec-ción afectado. La cirugía con resección completa de la enfermedad tumoral puede aumentar la supervivencia de los pacientes con factores de mal pronóstico. Por tanto, la contraindica-ción de la cirugía debe estudiarse caso a caso, a pesar de lo cual hay situaciones que re-presentan una contraindicación en la mayor parte de los casos: 
• MH múltiples con afectación de todos los segmentos. 
• Pacientes de riesgo quirúrgico alto que necesitan una resección hepática muy grande, especialmente si presentan enfermedad extrahepática asocia-da. 
• Pacientes con enfermedad ganglionar retroperitoneal o del hilio hepático. Excepcionalmente, en casos de enfermedad ganglionar con respuesta com-pleta a la QT, puede reconsiderarse la indicación de la cirugía. Actuación ante un enfermo con metástasis hepáticas de cáncer de colon y recto 




 A. Metástasis hepáticas sincrónicas: Si se conocen en el momento del diagnóstico del cáncer colorrectal, debe hacerse una estadificación. La resecabilidad de dichas metástasis se decidirá en sesiones clínico-radiológicas multidisciplinares de centros con experiencia. Si se consideran resecables y el hospital dispone de la infraestructura y la experiencia necesarias, puede practicarse la cirugía si-multanea del tumor primario y de las metástasis hepáticas, aunque sólo en pacientes con niveles de riesgo ASA I-II. La cirugía simultánea no es recomendable en los casos en que es necesario practicar una resección de recto junto a una hepatectomía derecha. Una op-ción igualmente válida es operar el tumor primario, además de una inspección y palpa-ción de toda la superficie hepática. La descripción quedará reflejada en la hoja operatoria.  En caso de que se disponga de la ecografía, ésta ayudará a planificar la estrategia del segundo tiempo.  Debería evitarse la movilización hepática. No consideramos necesaria la biopsia de las lesiones si macroscópicamente sugieren metástasis.  En pacientes con pocos factores de mal pronóstico, la cirugía diferida de las metás-tasis hepáticas se realizará unas seis semanas más tarde. Los casos con más de uno o dos factores de mal pronóstico serán tratados con quimioterapia prequirúrgica. En función de la respuesta y de una nueva estadificación, la resección hepática se hará, si es posible, tras haber completado no más de ocho ciclos. Si las metástasis hepáticas son un hallazgo quirúrgico, la actuación será la misma: cirugía oncológica del tumor primario y exploración hepática intraoperatoria. Está contraindicado operar las metástasis hepáticas sin una estadificación preope-ratoria correcta, excepto en el caso de disponer de un cirujano experto en cirugía hepática y que pueda hacerse la estadificación hepática mediante una ecografía intraoperatoria. B. Metástasis hepáticas metacrónicas: 




La resecabilidad de las mismas se decidirá en sesiones clínico-radiológicas multi-disciplinares de centros con experiencia. Si se consideran resecables, la hepatectomía se hará en un centro que tenga los medios y la experiencia necesarios. Si se consideran irresecables se valorará la posibilidad de rescate mediante qui-mioterapia prequirúrgica.  La cirugía de rescate se indicará en función de la respuesta al tratamiento con quimioterapia prequirúrgica o embolización portal preoperatoria, con la intención de hi-pertrofiar el futuro remanente.  Si la embolización portal es necesaria, se recomienda seguir el tratamiento con quimioterapia en el breve período entre la embolización y la resección hepática.  En ausencia de enfermedad extrahepática, la quimioterapia prequirúrgica puede rescatar entre un 14% y un 50% de los enfermos con cánceres considerados previamente como irresecables. En caso de enfermedad extrahepática resecable intrabdominal, la resección se hará simultáneamente a la resección hepática y se recomienda que la practiquen cirujanos co-lorrectales expertos. En caso de metástasis pulmonares se recomienda que la practiquen en un segundo tiempo. Si se considera que el paciente tiene un cáncer irresecable porque presenta enfer-medad hepática o extrahepática demasiado extendida, se evaluará al enfermo por si tiene que recibir tratamiento con quimioterapia paliativa. 
TRATAMIENTO DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON CITO-RREDUCCIÓN QUIRÚRGICA COMPLETA SEGUIDA DE QUIMIOHIPER-TERMIA PERITONEAL En el diagnóstico inicial de cáncer de colon, la superficie peritoneal está afectada por el tumor en el 10-15% de los pacientes. 




Después del hígado, las superficies peritoneales son el lugar más común para la re-currencia del cáncer tras la resección curativa del cáncer colorrectal, lo que ocurre en el 50% de los pacientes. La carcinomatosis peritoneal se ha considerado durante mucho tiempo una condi-ción terminal sin opción a tratamiento curativo. El pronóstico con tratamiento únicamen-te paliativo es pobre: la supervivencia media oscila entre 5 y 7 meses, sin pacientes vivos a los cinco años. 145 Los éxitos recientes en el tratamiento con intención curativa de los pacientes con carcinomatosis peritoneal se deben a la combinación de cirugía citorreductora y quimio-terapia intraperitoneal. Se trata de realizar peritonectomías para erradicar la enfermedad macroscópica asociada a la administración de QTIP con hipertermia para el control de la enfermedad microscópica.  Su objetivo es acabar con las células descamadas y los pequeños implantes resi-duales que, después de una cirugía citorreductora, condicionan la recidiva neoplásica. La eficacia de esta estrategia terapéutica combinada (cirugía citorreductora + QTIP) para pacientes con carcinomatosis colorrectal se ha estudiado en numerosos estu-dios en fase II, con tasas de supervivencia a los tres años de entre el 22% y el 65%.146 En un estudio en fase III realizado por el Netherlands Cáncer Institute, el grupo de pacientes a los que se aplicó citorreducción y QTIP mostró una supervivencia claramente superior a la del grupo control (cirugía paliativa y quimioterapia convencional); las me-dias de supervivencia obtenidas fueron de 22,4 y 12,6 meses, respectivamente, y el grado de citorreducción fue el principal factor pronóstico. 147 Dos estudios multicéntricos establecen que el volumen de afectación peritoneal an-terior a la cirugía citorreductora, la edad inferior a 65 años y la utilización de quimiotera-pia posquirúrgica, además de la correcta cumplimentación de la citorreducción, son facto-res relacionados con el buen pronóstico  de los pacientes sometidos al tratamiento com-binado multidisciplinar.  




Como factores independientes de mal pronóstico se determinó el uso de quimiote-rapia prequirúrgica, la afectación ganglionar tumoral, la presencia simultánea de metásta-sis hepáticas múltiples o voluminosas y una pobre diferenciación histológica del tumor primario. Se trata de un tratamiento complejo que requiere una selección juiciosa de los pa-cientes para conseguir optimizar los resultados. Los criterios de selección sugeridos en la literatura médica son los siguientes.148  Enfermedad limitada a una parte del abdomen y no a su totalidad (menos de ocho zonas de un total de trece)  Un índice de cáncer peritoneal (ICP) inferior a 20 (sobre 39); ausencia de metástasis a distancia  Ausencia de enfermedad ganglionar retroperitoneal  Menos de 71 años de edad  Buen estado general y nutricional  Buena reserva medular. La revisión de los estudios publicados y los conocimientos recientes sobre la dise-minación peritoneal de los tumores digestivos justifican la propuesta de este abordaje terapéutico multidisciplinar en el contexto de los estudios comparativos realizados por grupos específicamente dedicados en el ámbito institucional adecuado, tal y como se re-comienda en algunas normas nacionales [NICE], [CÉPO].  







              OBJETIVOS
  
 
   
  
 
 1. Conocer la epidemiología descriptiva del cáncer colorrectal en los hospita-les públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid. a. Conocer la epidemiología descriptiva del cáncer de colon en los hos-pitales públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid. b. Conocer la epidemiología descriptiva del cáncer de recto en los hos-pitales públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid. 2. Conocer la epidemiología analítica de las variables sobre el cáncer colorrec-tal recogidas en el Sistema de Intercambio de Datos de Cáncer (SIDC). a. Conocer la epidemiología analítica de las variables sobre el cáncer de colon recogidas en el Sistema de Intercambio de Datos de Cáncer (SIDC). b. Conocer la epidemiología analítica de las variables sobre el cáncer de recto recogidas en el Sistema de Intercambio de Datos de Cáncer (SIDC).  
3. Analizar la influencia de las variables estudiadas en la supervivencia del cáncer colorrectal.  
  
 
                           
  
 








DEL SISTEMA DE INTERCAMBIO DE DATOS DE CÁNCER (SIDC) La población estudiada en este trabajo procede de la Base de Datos del Re-gistro Central de Tumores del SIDC de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM)149. El SIDC recoge y procesa la información que le llega de los distintos hospi-tales incluidos en el programa. Muchos de estos hospitales son universitarios, y, por tanto, con capacidad para tratar de forma completa los procesos oncológicos que registran; están in-cluidos todos los hospitales de referencia de las Áreas de Salud de la CAM.  Las fuentes que se emplean para obtener los datos son: 
1. Archivos de historias clínicas. 
2. Anatomía patológica. 
3. Admisión de enfermos. 
4. Informes de alta médica. 
5. Comité de Tumores. 
6. Servicios de Oncología (médica y radioterapia). Una vez que la información se encuentra en la base de datos del registro hospitalario es remitida al registro central, el cual se halla sistematizado median-te una aplicación informática que separa la gestión de la evaluación y el control de calidad. La aplicación de gestión está orientada para la gestión diaria del Hospital donde se instala. La aplicación de estudio se orienta al estudio y control de cali-dad de los datos suministrados por los diferentes hospitales al SIDC. En esta base de datos se define CASO a todo paciente con un tumor diag-nosticado cuyo código de comportamiento (5º dígito según la CIE-O3150) sea igual o superior a 2.  En lo relativo a la relación que éste tiene con el Hospital, se define como CASO a aquel paciente con un tumor que acude al Hospital para su diagnóstico y/o tratamiento total o parcial; y se define como CONTACTO a aquel paciente con un tumor que acude a algún servicio del hospital de forma puntual, sin que exis-tan precedentes y sin que parezca previsible un seguimiento del mismo por parte del Hospital. Los contactos no son registrados. 




CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN. CONCEPTO DE CÁNCER COLORRECTAL La población estudiada consta de 20687 pacientes, diagnosticados y/o tratados de cáncer colorrectal en la CAM, en el período 1990-2012. 
El concepto de cáncer colorrectal es aquél que maneja el Registro, y que se codifica de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades para On-cología CIEO-3 de la OMS en su tercera versión de la Organización Panamericana de la Salud de 2003.150 Topográficamente el cáncer colorrectal no es una unidad única y se codificación incluye los códigos: 
- C18  colon  
- C19 unión rectosigmoidea  
- C20 Recto  
Las sublocalizaciones están detalladas en el capítulo de variables propor-cionadas por el SIDC. 
VARIABLES UTILIZADAS VARIABLES QUE PROPORCIONA EL SIDC  El conjunto de datos que se recogen en el SIDC149 para cada tumor regis-trado es el siguiente: DATOS DE FILIACIÓN Identifican al paciente: Estos datos no han estado disponibles para man-tener la confidencialidad de los mismos.  
Además, se incluye el código de la institución, la zona sanitaria, el munici-pio de procedencia del paciente, la fecha de nacimiento y la edad.  
1. Edad en el momento del diagnóstico. 
2. Código de la institución. Hospital de procedencia. 
3. Zona Sanitaria. 




4. Procedencia del paciente. 
0 Mismo Hospital. 
1 Atención Primaria. 
2 Medicina Privada.  
3 Atención Especializada. 
4 Urgencias Hospital. 
5 Otra Comunidad Autónoma. 
6 Desconocido. DATOS DEL DIAGNÓSTICO. 
5. Fecha del primer diagnóstico. La fecha de la primera sospecha o diagnóstico de cáncer por un médico, in-cluso aunque no sea confirmado histológicamente hasta una fecha posterior o no se llegue a realizar el estudio histológico, pero se mantenga el diagnóstico clínico. Esta es la fecha de aniversario para el seguimiento. 
6. Diagnóstico y tratamiento en otro centro. Diagnóstico del tumor que se registra. El tratamiento sólo es el previo que se haya realizado al tumor que se registra. 1 No. 3 Diagnosticado pero no tratado. 4 Diagnosticado y tratado en otro centro. 9 Sin información. 
7. Base del diagnóstico de cáncer en otro centro Recoge la información relativa a la exploración que ha conducido a un diagnóstico tumoral, en un centro no subsidiario del SIDC. 0 No. 1 Clínica solamente. 




2 Investigaciones clínicas. 3 Cirugía sin histología. 4 Pruebas bioquímicas o inmunológicas específicas. 5 Citología.  6 Histología.  7 Histología en otro centro. 8 Autopsia. 9 Desconocido. 
8. Fecha de la primera consulta en el centro que informa. 
9. Fuente de la información. Es el servicio a través del cual se obtiene la información del caso de cáncer que se registra. 1 Admisión. 2 Anatomía Patológica. 3 Otros servicios. 4 Archivo. 5 Oncología. 6 Otros. 7 Desconocido. DATOS DEL TUMOR  CODIFICACIÓN TOPOGRÁFICA. LOCALIZACIÓN TUMORAL. Se codifica de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades para Oncología CIE-03 de la OMS en su tercera versión de la Organización Pan-americana de la Salud de 2003.150 Los códigos topográficos de la CIE-O3 tienen cuatro dígitos, la letra C se-guida de tres dígitos. El tercero indica localizaciones diferentes, mientras que el cuarto determina las sublocalizaciones. Así el cáncer de colon se codifica C18,  el 




cáncer de recto C20 y  C19 el cáncer de la unión rectosigmoidea Las sublocalizaciones son las siguientes: (C18.0): Neoplasias malignas de Ciego 
(C18.1): Neoplasias malignas de Apéndice 
(C18.2): Neoplasias malignas de Colon ascendente 
(C18.3): Neoplasias malignas de ángulo hepático de colon 
(C18.4): Neoplasias malignas de Colon transverso 
(C18.5): Neoplasias malignas de ángulo esplénico del colon 
(C18.6): Neoplasias malignas de colon descendente 
 (C18.7): Neoplasias malignas de colon sigmoide 
(C18.8): Neoplasias malignas de sitios contiguos del colon  
(C18.9): Neoplasias malignas colon SAI 
(C19.9): Neoplasias malignas unión rectosigmoidea 
(C20.9): Neoplasias malignas recto SAI 
El término SAI es la abreviatura de “Sine Alter Indicatio” (sin otra especifi-cación), y se emplea cuando el patólogo o el clínico no especifica más allá de la generalidad, tanto topográfica como después en el caso de la histología. 
 CODIFICACIÓN MORFOLÓGICA. HISTOLOGÍA DEL TUMOR. En lo que se refiere a la histología del tumor, según la CIE-O3150, los cuatro primeros dígitos indican los términos histológicos específicos, el quinto dígito de esta clasificación es el que representa el comportamiento del tumor y el sexto dí-gito expresa el grado de diferenciación tumoral. Consideramos que cuando los tres primeros dígitos de la CIE-O3 son iguales las histologías también lo son. 




En el caso del colon y del recto, únicamente especificamos aquellos códi-gos de las histologías representadas en nuestra casuística: 800 Neoplasias SAI. 8000/3 Neoplasia maligna.  8003/3 Tumor maligno de células gigantes 8004/3 Tumor maligno de células fusiformes 801 –804 Neoplasias epiteliales SAI. 8010/3 Carcinoma, SAI 8012/3 Carcinoma de células grandes, SAI. 8013/3 Carcinomas neuroendócrinos de células grandes 8020/3 Carcinoma, indiferenciado, SAI 8021/3 Carcinoma anaplásico, SAI 8022/3 Carcinoma pleomórfico. 8041/3 Carcinoma de células pequeñas, SAI 805-808 Neoplasias de células escamosas. 8050/3 Carcinoma papilar, SAI 8070/3 Carcinoma de células escamosas, SAI 8072/3 Carcinoma de células escamosas grandes no querati-nizantes 8084/3 Carcinoma de células escamosas, tipo células claras 809-811 Neoplasias de células basales 8110/3 Carcinoma pilomatrix 812-813 Papilomas y carcinomas células transicionales. 8120/3 Carcinoma de células transicionales, SAI 8124/3 Carcinoma cloacogénico 8130/3 Carcinoma papilar de células transicionales 814-838 Adenomas y adenocarcinomas. 8140/3 Adenocarcinoma, SAI 8141/3 Adenocarcinoma escirroso 8143/3 Adenocarcinoma superficial de spreading 




8144/3 Adenocarcinoma, tipo intestinal 8201/3 Carcinoma cribiforme 8210/3 Adenocarcinoma en pólipo adenomatoso. 8211/3 Adenocarcinoma tubular 8220/3 Adenocarcinoma en poliposis adenomatosa de colon 8221/3 Adenocarcinoma en pólipos adenomatosos multiples 8230/3 Adenocarcinoma sólido, SAI. 8240/3 Tumor carcinoide, SAI 8243/3 Tumor mucocarcinoide 8244/3 Adenocarcinoma-carcinoma mixto 8246/3 Carcinoma neuroendocrino 8249/3 Tumor carcinoide atípico 8260/3 Adenocarcinoma papilar, SAI. 8261/3 Adenocarcinoma em adenoma vellosos 8262/3 Adenocarcinoma velloso 8263/3 Adenocarcinoma en adenoma tubulovelloso 8300/3 Carcinoma basófilo  8310/3 Adenocarcinoma de células claras 844-849 Neoplasias quísticas, mucinosas y serosas. 8440/3 Cistoadenocarcinoma SAI 8470/3 Cistadenocarcinoma mucinoso, SAI. 8480/3 Adenocarcinoma mucinoso. 8481/3 Adenocarcinoma productor de mucina. 8490/3 Carcinoma de células en anillo de sello. 9990/3 Tumores sin confirmación histológica.  EXTENSIÓN TUMORAL. El grado de extensión tumoral hace referencia a aquella extensión de la en-fermedad en el momento del diagnóstico y/o el primer tratamiento. En la actuali-dad el SIDC se encuentra en período de transformación de sus categorías, para 




adaptar el estándar determinado por el SEER y el KCR (Kentucky Cáncer Regis-try). Sin embargo, nuestras categorías son las vigentes en el momento del estu-dio: 1. In Situ: tumor maligno no invasivo.  2. Localizado: el tumor está confinado en el órgano de origen. 3. Regional: el tumor está extendido por continuidad a otros órganos.  4. Diseminado: actualmente recogido como “Metástasis a distancia”. Implica extensión sin continuidad aparente, el tumor ha crecido más allá de los tejidos adyacentes y ha desarrollado tumores secundarios o metastásicos.  5. Desconocido: no existe suficiente información para determinar fehacientemente el grado de extensión tumoral. Es preciso utilizar esta numeración y no una correlativa, para mantener la compatibilidad con lo propuesto por la OMS, Unión Internacional Contra el Cán-cer (UICC) y el sistema internacional de intercambio de datos de pacientes con cáncer (ICPDES)151. 
 ESTADIO DEL TUMOR. Se han tomado como referencia los estadios establecidos por la American Joint Commite on Cáncer (AJCC) basados en la clasificación TNM edición del 2010.¡Error! Marcador no definido. Los estadios en la recogida de la base de datos han sido codificados en numerosas ocasiones como I o II sin hacer referencia al subestadio A o B por lo que, para el análisis estadístico, se han agrupado todos los estadios IA y IB en I y IIA y IIB en II con el fin de evitar sesgos en la interpretación de los datos. En la base de datos no viene recogido, en cuanto al cáncer de colon y recto, ni el tamaño tumoral ni la afectación ganglionar, ni la existencia o no de metásta-sis a distancia.   




 DATOS DEL TRATAMIENTO 
10. Fecha de inicio del tratamiento. 
11. Tratamiento en el centro que informa. Son doce variables secuenciales que informan sobre el tratamiento que ha llevado el paciente por su tumor primitivo durante los seis primeros meses des-pués del diagnóstico. No se incluye el tratamiento por recidivas.  1: Sin tratamiento.  2: Cirugía.  3: Radioterapia.  4: Trasplante de Médula Ósea (TMO).  5: Quimioterapia.  6: Hormonoterapia.  7: Inmunoterapia.  8: Tratamiento paliativo o asintomático.  9: Otras terapias.  10: Desconocido o sin información. 
12.Evolución. Cada aniversario se codifica como variable revisión 1, revisión 2 y así su-cesivamente, recogiéndose en cada una de ellas información sobre el estado vital del paciente: 0 No aplicable. 1 Vivo, libre de enfermedad. 2 Vivo, con tumor. 3 Vivo, sin otra especificación. 4 Fallecido. 5 Sin información. 6 Desconocido o perdido definitivamente. 




DATOS DEL FALLECIMIENTO Y SUPERVIVENCIA. 
13. Fecha de la muerte 
14. Causa de muerte respecto al tumor Registra la causa que ha llevado al paciente a la muerte para poder dife-renciar cuando se debe al propio tumor y cuando a otras causas. Es imprescindible en los cálculos de mortalidad y supervivencia, pues nos permite seleccionar los casos en los que la muerte se debe exclusivamente al cáncer. Los ítems de la variable son: 
0 Vivo. 
1 Progresión tumoral. 
2 Complicaciones clínicas. 
3 Toxicidad del tratamiento. 
4 No relacionada con el tumor. 
5 Sin información.  
15. Codificación internacional de la causa de la muerte. CIE-9. La causa de muerte se codifica según la clasificación Internacional de En-fermedades, de la OMS en su versión novena (CIE-9)152.   
16. Fecha del último contacto. Es la fecha en la que se ha tenido la última noticia del paciente, bien por vi-sita al hospital, contacto telefónico, intermediarios o por el fallecimiento, en cuyo caso coincide con la fecha de la muerte. Es imprescindible para el análisis de supervivencia. 
17. Supervivencia. Es el tiempo en meses, desde la fecha de diagnóstico, hasta la fecha del úl-timo contacto con el paciente. 




18. Status Informa sobre el estado del paciente en el último contacto que se establece con él: 1 Vivo. 2 Fallecido. 3 Sin información. 
VARIABLES MODIFICADAS/ TRANSFORMADAS. CÁLCULO DE NUEVAS VARIABLES En función de la literatura o de las necesidades del análisis estadístico se han añadido nuevas variables: 
1. Edad Se han realizado dos variables de edad, con diferentes agrupaciones para facilitar su posterior discusión.  
“Edad agrupada  en decenios “ La población estudiada se ha dividido previamente en 6 grupos de edad para conseguir grupos representativos y facilitar así su estudio estadístico y po-der establecer comparaciones con series internacionales. La agrupación por eda-des elegida es la misma que emplea el programa SEER (edad agrupada en dece-nios) a partir de los 20 años.  
 “Edad agrupada en menores de 70  años y 70 o más años”. Determinada por la observación del análisis estadístico de los datos, per-mite posteriormente un mejor análisis de las asociaciones con las demás varia-bles. 
2. Localización Topográfica: Basándonos en el registro del NCDB y SEER 153 donde diferencia el cán-cer de colon (C18) y el de recto (C19 y C20) hemos creado una nueva variable de localización topográfica:  
1. Colon 
2. Recto 
3. Histología La variable histológica que proporciona el SIDC se agrupó, por motivos es-




tadísticos, en 7 grupos histológicos. 
• “Histología modificada”. Se agregaron para evitar la dispersión de los datos. Para realizar el análisis estadístico se empleó la variable “histología modificada” por grupos de interés, en función de los tipos histológicos más característicos del cáncer colorrectal. Gru-pos histológicos de menor relevancia por ser infrecuentes se reagruparon bajo el nombre de “otros. 1. Adenocarcinoma SAI: código 8140/3  2. Adenocarcinoma tipo intestinal: código 8144/3 3. Adenocarcinoma en pólipos adenomatosos: en este grupo se in-cluyeron (8210/3 – 8221/3): Adenocarcinoma en polipos adeno-matosos, Adenocarcinoma tubular, Adenocarcinoma en poliposis adenomatosa  colon, Adenocarcinoma en poliposis adenomatosa. 4. Adenocarcinoma en adenoma vellosos: en este grupo se incluye-ron (8261/3 – 8263/3): Adenocarcinoma en adenoma velloso, Adenocarcinoma velloso, Adenocarcinoma en adenoma túbulo ve-lloso. 5. Adenocarcinoma mucinoso: en este grupo se incluyeron el Adeno-carcinoma mucinoso  (8480/3) y el cistoadenocarcinoma mucino-so (847073) 6. Adenocarcinoma productor de mucina (8481/3) 7. Otros tipos histologícos: se incluyeron todas las histologías que no fueron catalogadas en ninguno de los otros grupos  En la mayoría de posteriores análisis estadísticos se utiliza dicha variable “Histología modificada”.  
4. Nº de diagnósticos por quinquenios El tiempo total del estudio se dividió en cinco periodos. Los cuatro prime-ros corresponden a quinquenios y el último a tres años por haber finalizado el es-tudio en diciembre de 2012. Esta división se realizó para valorar la evolución del número de diagnósticos: 1. 1990-1994 




2. 1995-1999 3. 2000-2004 4. 2005-2009 5. 2010-2012 
5. “Extensión tumoral definitiva”. Agrupa la extensión del tumor en tres categorías principales: 1  Localizado 2  Regional 3  Diseminado 
4  Desconocido 
6. Referentes al tratamiento. Se establecieron dos variables relacionadas con el tratamiento. 
•  “Tratamientos Agrupados” Realizada para analizar aquellos esquemas terapéuticos más frecuente-mente empleados, bien fueran mono o multidisciplinares. 1. Cirugía.  2. Radioterapia.   3. Quimioterapia.  4. Paliativos.   5. Otros tratamientos.  6. Cirugía mas radioterapia 7. Cirugía mas quimioterapia 8. Cirugía más quimioterapia más radioterapia 
7. Causa de muerte respecto al tumor. Para el estudio de las causas de muerte y su asociación con otras variables se excluyeron los casos recogidos como sin información (desconocemos si está vivo o muerto).   




1   Vivo, no aplicable. 2   Progresión tumoral. 3   Complicaciones clínicas. 4   Toxicidad del tratamiento. 5   No relacionada con el tumor. 
8. Status vital. Para el estudio de supervivencia solo se tuvieron en cuenta los sujetos fa-llecidos por progresión del tumor. 1     Vivo. 2     Fallecido por progresión tumoral. 
MÉTODO ESTADÍSTICO Como programa estadístico se utilizó la aplicación  SPSS® (Statistical Pa-ckage for the Social Sciences, Inc. Chicago, Illinois, USA) en su versión 16 para Windows®.  ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se emplearon, como índices de tendencia central y de dispersión: la media aritmética y su desviación típica –representados como x (DE)- o la mediana y el rango intercuartílico –representados como Md (IQR)- , en función de asumirse, o no, el supuesto de la normalidad de las distribuciones, determinado mediante el test de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Para las variables categóricas se utilizaron sus frecuencias absolutas y re-lativas en tantos por ciento. La representación gráfica de las variables cuantitativas se efectuó median-te figuras de: barras, cajas o líneas; para las variables categóricas se utilizaron fi-guras de: barras de frecuencia o sectores; y, para los estudios de supervivencia, la curva de supervivencia acumulada generada por las tablas de supervivencia.   




ESTADÍSTICA INFERENCIAL La medida de asociación entre dos variables categóricas se efectuó me-
diante la χ2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotómicas.  Para determinar la asociación entre una variable independiente dicotómi-ca y dependiente cuantitativa de distribución paramétrica (K-S) se empleó la t de Student para muestras independientes. Se valoró el efecto mediante la diferencia de medias, y la precisión mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la varia-ble dependiente vulneraba el supuesto de la normalidad (K-S) se empleó el test U de Mann Whitney. La medida del efecto se valoró mediante la diferencia de las medianas. La medida de asociación entre una variable independiente politómica y dependiente cuantitativa se estimó con el test F de Snedecor (ANOVA de una vía) o con el de Kruskal Wallis, dependiendo del carácter gausiano o no (K-S), respec-tivamente, de dicha variable cuantitativa. Las comparaciones múltiples “post hoc” se efectuaron mediante el test de Bonferroni, para distribuciones paramétricas, o con el test de las medianas, para distribuciones no paramétricas, previa correc-ción del nivel de significación estadística según el número de comparaciones. En todos los casos, como grado de significación estadística se consideró un valor de p<0,05. ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA La supervivencia se analizó mediante el método de Kaplan y Meier o de estimación del producto límite154. El método utiliza el concepto de probabilidad condicionada, calculando la probabilidad de que, habiendo llegado vivo al final del intervalo “k”, sobreviva también al “k+1”. El producto de estas probabilidades condicionadas sucesivas de cada intervalo, irá proporcionando las tasas acumuladas de supervivencia, desde el comienzo del estudio hasta el final de cada uno de ellos. 155,156  Se consideran “casos censurados”, aquellos en los que no se ha producido la muerte y/o en los que no se ha completado el seguimiento a tiempo completo. La supervivencia es analizada en función de las distintas variables expues-tas. Los resultados se expresaron en porcentajes de supervivencia acumulada al 1º, 5º y 10º año, desde la fecha del diagnóstico. 




Se obtuvieron las tablas de supervivencia, el tiempo medio de superviven-cia en meses, así como las curvas de supervivencia, (función de supervivencia acumulada). La influencia de las diferentes variables en la supervivencia se analizó me-diante el método de Log Rank (Mantel-Cox). Los niveles de significación utiliza-dos fueron del 0,05 y del 0,001157,158 SUPERVIVENCIA A TIEMPO COMPLETO O SUPERVIVENCIA ESPECÍFICA Es la tasa de supervivencia acumulada definida como el tiempo de vida en-tre el diagnóstico y la muerte del paciente, exclusivamente, por causa de la pro-gresión tumoral. Nos permite comparar la expectativa de vida del paciente con cáncer con la de otro individuo sin cáncer. ANÁLISIS DE COX Para valorar el efecto de más de un factor pronóstico sobre la mortalidad se empleó un modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox.157,159 Fueron seleccionados para participar en este modelo todos aquellos po-tenciales factores pronósticos que obtuvieron un valor de p<0,250 en los estudios bivariados realizados mediante el método Log Rank.160 Las variables categóricas fueron transformadas en variables "dummy", es-tableciéndose los correspondientes puntos de corte, determinándose k-1 niveles, mediante método parcial; en todo momento el nivel de referencia ha sido el pri-mero.161 Mediante este análisis se establece una jerarquía entre los distintos facto-res pronósticos. La estabilidad del modelo se asegura mediante la introducción de las variables con el sistema de Wald. Siempre se ha trabajado con un nivel de significación p <0,05. No obstante, hay autores que para los fenómenos biológicos admiten un nivel de significación menos restrictivo.160 El sistema proporciona todos los pasos, con las variables introducidas en cada uno de ellos hasta que se obtiene una ecuación final con las variables signifi-cativas (proporciona los coeficientes y sus intervalos de confianza del 95%).   




ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES Este trabajo respeta las normas éticas y legales aplicables a este tipo de es-tudios y sigue las normas de buena práctica clínica en su realización según la Ley 14/2007, de 4 de julio, de Investigación Biomédica.  
CONFIDENCIALIDAD Previo a la realización del estudio, se solicitó y obtuvo la cesión de la Base de Datos del SIDC de la CAM, correspondiente a la localización tumoral C18, C19 y C20 y al período 1990-2012, con la finalidad de realizar la presente Tesis Doctoral. Todos los hallazgos obtenidos en esta investigación se mantendrán confi-denciales, garantizando el cumplimiento de los principios establecidos en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999, de 13 de diciem-bre y facilitando el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición. Los sujetos del estudio se identificaron sólo con sus iniciales y el núme-ro de sujeto en el estudio. En caso de publicación de los resultados del estudio no se revelará la identidad de los pacientes. 
  
 
                            
  
 









CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN  Se han estudiado 20.687 casos de cáncer de colon y recto diagnosticados entre el 1 de enero de 1990 y el 31 de diciembre de 2012. Los datos relativos a dicho estudio han sido recogidos  de la base de datos del Registro Central de Tumores de la Comunidad de Madrid (CAM). El número de pacientes diagnosticadas se incrementó de forma progresiva desde el primer quinquenio; en el último periodo (2010-2012) el número de casos diagnosticados  es más de la mitad que los diagnosticados en los cinco años del pe-riodo anterior (2005-2009) (Tabla 2).  
 
TABLA 2.NÚMERO DE CASOS DIAGNÓSTICADOS Y PORCENTAJE EN LOS DISTINTOS QUINQUENIOS. 
Periodo Frecuencia Porcentaje 
1990-1994 1.906 9,2 
1995-1999 3.479 16,8 
2000-2004 3.938 19,0 
2005-2009 7.098 34,3 
2010-2012 4.266 20,6 
Total 20.687 100,0 Hemos analizado el numero de caso diagnosticado por año y se observa un aumento progresivo de casos desde el inicio del estudio con dos picos máximos en 2008 (8,2%) y 2010 (8,3%). Destacar que a partir de 2010 se observa un descenso importante con 5,8% en 2011 y 6,6% en 2012 (Gráfico 5)  





GRÁFICO 5. PORCENTAJE DE CASOS DIAGNOSTICADOS POR AÑO.  EDAD.   La edad media al diagnóstico para el conjunto de la muestra es de 69,34 años (Desviación típica 12,17 años). Siendo la  media de edad para el cáncer de colon de 70 años (DT 12) y para el de recto de 68 años (DT 12,5).  Siendo estas diferencias estadísticamente significativas p<0,0001 






















































































GRÁFICO 6: PORCENTAJE DE CÁNCER COLORRECTAL EN LA POBLACIÓN PERTENECIENTE A LOS DISTINTOS 
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GRÁFICO 7: PORCENTAJE DE CÁNCER DE COLON Y RECTO EN LA POBLACIÓN PERTENECIENTE A LOS DIS-
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 EDAD AGRUPADA EN QUINQUENIOS. En el conjunto de nuestra serie para el cáncer colorrectal el mayor porcentaje de casos tienen 80 o más años al diagnóstico (22%); observándose como de manera progresiva aumentan el número de casos en relación con la edad.  
 
GRÁFICO 8: PORCENTAJE DE COLON COLORRECTAL SEGÚN LA EDAD DIVIDIDA EN QUINQUENIOS. Si comparamos el comportamiento en relación con la edad agrupada en quin-quenios  entre el cáncer de colon y el de recto; observamos que hasta el  grupo etario de 65-69 años el cáncer de recto es el más frecuente que el de colon y de manera inversa  a partir de los 70-74 años el cáncer de colon es más frecuente, siendo estas diferencias aun mayores en el grupo de 80 o más años  (24% vs 19%) (Gráfico) Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,0001)  

















































































colon 0,1% 0,2% 0,3% 0,9% 1,6% 2,9% 4,7% 7,0% 10,6% 13,3% 17,1% 17,4% 23,9%
recto 0,1% 0,2% 0,6% 1,1% 2,1% 3,5% 5,7% 8,6% 12,1% 14,2% 16,7% 15,9% 19,2%





GRÁFICO 10: PORCENTAJE DE CÁNCER COLORRECTAL EN <70 AÑOS Y ≥70 AÑOS. 
La distribución por grupo de edad < 70 años y ≥ 70 años para el cáncer de colon ha sido del 40% y 60% respectivamente; y para el cáncer de recto de 46,7% y 53,3%.  Como podemos observar a partir de los 70años es más frecuente presentar un cáncer de colon que de recto con una proporción de 1,98. Las diferencias observadas no son debidas al azar (p<0,0001). Gráfico 11. 
 
GRÁFICO 11: PORCENTAJE DE CÁNCER DE COLON Y RECTO EN <70 AÑOS Y ≥70 AÑOS. 
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GRÁFICO 12. PORCENTAJE DE CÁNCER COLORRECTAL SEGÚN EL SEXO  Si bien tanto el cáncer de colon como el cáncer de recto es más frecuente en los hombres (Tabla 3) la proporción hombre mujer varía ; en el cáncer de colon es de 1,24 mientras que en el cáncer de recto es de 1,55;  (p<0,0001) 
TABLA 3: NÚMERO Y PORCENTAJE DE CÁNCER DE COLON Y RECTO SEGÚN EL SEXO. 
    Hombre Mujer total 
colon Recuento 7.310 5.889 13.199 Frecuencia 55,4% 44,6% 100,0% 
recto Frecuencia 4.558 2.930 7.488 Frecuencia 60,9% 39,1% 100,0% CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR HISTOLOGÍA. Atendiendo al aspecto histológico, según la CIE-O-3, es el Adenocarcinoma SAI ha sido el más frecuente con el 79,7% y 16483 casos. El segundo en frecuencia ha sido el adenocarcinoma tipo intestinal con el 7,5% y 1555 casos.  Se han diagnosti-cado en total 46 formas histológicas (Tabla 4)  




TABLA 4: NÚMERO Y PORCENTAJE DE LOS DISTINTOS TIPOS HISTOLÓGICOS DE CÁNCER. 
  Frecuencia Porcentaje 
NEOPLASIA MALIGNA 123 0,6 
TUMOR MALIGNO DE CELULAS GIGANTES 1 0,0 
TUMOR MALIGNO CELULAS FUSIFORMES 1 0,0 
CARCINOMA SAI 102 0,5 
CARCINOMA CELULAS GRANDES SAI 1 0,0 
CARCINOMA NEUROENDOCRINO CELULAS GRANDES 8 0,0 
CARCINOMA INDIFERENCIADO SAI 20 0,1 
CARCINOMA ANAPLASICO SAI 5 0,0 
CARCINOMA PLEOMORFICO 1 0,0 
CARCINOMA DE CELULAS PEQUEÑAS SAI 7 0,0 
CARCINOMA PAPILAR SAI 1 0,0 
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS SAI 29 0,1 
CARCINOMA CELULAS ESCAMOSAS GRANDES NO QUERATINIZANTE 1 0,0 
CARCINOMA CELULAS ESCAMOSAS TIPO CELULAS CLARAS 1 0,0 
CARCINOMA PILOMATRIX 1 0,0 
CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES 8 0,0 
CARCINOMA CLOACOGENICO 3 0,0 
CARCINOMA PAPILAR DE CELULAS TRANSICIONALES 3 0,0 
ADENOCARCINOMA SAI 16.483 79,7 
ADENOCARCINOMA ESCIRROSO 1 0,0 
ADENOCARCINOMA SUPERFICIAL DE SPREADING 1 0,0 
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL 1.555 7,5 
CARCINOMA CRIBIFORME 2 0,0 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS 317 1,5 
ADENOCARCINOMA TUBULAR 11 0,1 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOSIS ADENOMATOSA DE COLON 19 0,1 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS MULTIPLES 2 0,0 
CARCINOMA SOLIDO SAI 3 0,0 
TUMOR CARCINOIDE 39 0,2 
TUMOR MUCOCARCINOIDE 4 0,0 
ADENOCARCINOMA- CARCINOMA MIXTO 3 0,0 
CARCINOMA NEUROENDOCRINO 39 0,2 
TUMOR CARCINOIDE ATIPICO 3 0,0 
ADENOCARCINOMA PAPILAR 7 0,0 
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO 149 0,7 
ADENOCARCINOMA VELLOSO 18 0,1 
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA TUBULOVELLOSO 237 1,1 
CARCINOMA BASOFILO 1 0,0 
ADENOCARCINOMA CELULAS CLARAS 3 0,0 
CISTOADENOCARCINOMA SAI 5 0,0 
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 11 0,1 
ADENOCARCINOMA MUCINOSO 760 3,7 
ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA 504 2,4 
ADENOCARCINOMA DE CELULAS EN ANILLO 105 0,5 
TUMOR MALIGNO SIN CONFIRMACIÓN HISTOLOGICA 89 0,4 
Total 20.687 100,0 
   




 HISTOLOGÍAS AGRUPADAS  Debido a la gran dispersión entre los diferentes tipos histológicos,  el amplio periodo de tiempo estudiado y el reducido número de casos reportados en muchos de ellos ha hecho necesario durante el análisis estadístico la agrupación atendiendo a características histológicas. (Tabla 5). 
TABLA 5: TIPOS HISTOLÓGICOS AGRUPADOS. 
Adenocarcinoma SAI Adenocarcinoma SAI 
Adenocarcinoma tipo intestinal Adenocarcinoma tipo intestinal 
Adenocarcinoma en pólipos adeno-
matosos • Adenocarcinoma en polipos ad-enomatosos 
• Adenocarcinoma tubular 
• Adenocarcinoma en poliposis adenomatosa  colon 
• Adenocarcinoma en poliposis adenomatosa   
Adenocarcinoma en adenoma vel-
losos • Adenocarcinoma en adenoma velloso 
• Adenocarcinoma velloso 
• Adenocarcinoma en adenoma tubulo velloso 
Adenocarcinoma mucinoso • Cistoadenocarcinoma mucinoso 
• Adenocarcinoma mucinoso 
Adenocarcinoma productor de mu-
cina Adenocarcinoma productor de mucina 
Otros tipos histológicos  Resto de histologías encontrada  En el Gráfico 13 se representan el porcentaje de los diferentes grupos histo-lógicos de cáncer colorectal  





GRÁFICO 13: PORCENTAJE  DE LOS DIFERENTES GRUPOS HISTOLÓGICOS DE CÁNCER COLORRECTAL  Si diferenciamos en cáncer de colon y  cáncer de recto observamos que el adenocarcinoma SAI es el más frecuente en ambos  77,9% y 82,8% respectivamente. Los  adenocarcinomas  tipo intestinal son más frecuentes en colón 8% frente a un 6,6% en recto y también los adenocarcinomas mucinosos 4,5% vs 2,4% (Gráfico 14) Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,0001) 
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LOCALIZACIÓN TUMORAL La localización más frecuente del cáncer colorrectal en nuestra serie ha sido el  recto SAI  que representa el 24,9% de las localizaciones seguido de colon sigmoi-deo  con un 22,6%  (Gráfico 15).  
 







































TABLA 6: DISTRIBUCIÓN  DE LA  LOCALIZACIÓN DEL CÁNCER DE COLON 
  Frecuencia Porcentaje CIEGO 1.825 13,8 APÉNDICE 135 1,0 COLON ASCENDENTE 1.960 14,8 ÁNGULO HEPÁTICO DEL COLON 677 5,1 COLON TRANSVERSO 765 5,8 ÁNGULO ESPLÉNICO DEL COLON 519 3,9 COLON DESCENDENTE 745 5,6 COLON SIGMOIDE 4.685 35,5 LESIÓN SITIOS CONTIGUOS COLON 206 1,6 COLON SAI 1.682 12,7 Total 13.199 100,0  Con respecto al cáncer de recto 5149 casos se localizaban  en recto  y 2339 en la unión rectosigmoidea (Tabla 7). 
TABLA 7: DISTRIBUCIÓN DE LA LOCALIZACIÓN DEL CÁNCER DE RECTO 










TABLA 8: FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE CÁNCER COLORRECTAL SEGÚN LA 
EXTENSIÓN TUMORAL. 
  Frecuencia Porcentaje Localizado 8.875 42,9 Regional 5.955 28,8 Diseminado 4.398 21,3 Desconocido 1.459 7,1 Total 20.687 100,0  Tanto en  el cáncer de colon como en el cáncer de recto la extensión tumoral más frecuente ha sido la localizada, 42,9% en ambos. Sin embargo la extensión re-gional ha sido más frecuento en el cáncer de recto que en el cáncer de colon, 30,6% vs 27,8%.  La extensión diseminada del tumor ha sido un 2% más frecuente en el cáncer de colon respecto al cáncer de recto. (Gráfico 16). Las diferencias observadas no han sido debidas al azar (p< 0,0001).  
 
GRÁFICO 16: PORCENTAJE DE CÁNCER DE COLON Y RECTO SEGÚN LA EXTENSIÓN.     



















ESTADIO TUMORAL Como se comentó en el apartado de sujetos y métodos y, debido a que en la base de datos no se han recogido en muchos casos la diferenciación de los estadios I y II en A y B, se decidió no hacer diferencias entre éstos y clasificarlos en I y II.  En nuestro estudio, el estadio tumoral es desconocido en 9210 pacientes (44,5%). De aquellos pacientes que conocemos su estadio, el estadio II y III son los más frecuentes 16,4% y 16,5% respectivamente. Se clasificaron en estadio IV con metástasis a distancia 2846 pacientes (13,8%). (Tabla 9) 
TABLA 9: DISTRIBUCIÓN  POR ESTADIO TUMORAL EN EL  CÁNCER COLORRECTAL  Frecuencia Porcentaje estadio I 1.828 8,8 estadio II 3.387 16,4 estadio III 3.416 16,5 estadio IV 2.846 13,8 Desconocido 9.210 44,5 Total 20.687 100,0  Al analizar de forma independiente el cáncer de colon (Tabla 10) y el de recto (Tabla 11) observamos que el estadio II ha sido el más frecuente en el cáncer de co-lon (17,5%) y el estadio III (18,7%) en el de recto; hay que tener en cuenta que en ambos el estadio desconocido ha sido lo más frecuente superando el 40% en ambos  Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,001)  
TABLA 10: DISTRIBUCIÓN  POR ESTADIO TUMORAL EN EL  CÁNCER DE COLON  
  Frecuencia Porcentaje 
estadio I 1.183 9,0 
estadio II 2.304 17,5 
estadio III 2.016 15,3 
estadio IV 1.912 14,5 
Desconocido 5.784 43,8 
Total 13.199 100,0 
   




TABLA 11: DISTRIBUCIÓN  POR ESTADIO TUMORAL EN EL  CÁNCER DE RECTO 
  Frecuencia Porcentaje 
estadio I 645 8,6 
estadio II 1.083 14,5 
estadio III 1.400 18,7 
estadio IV 934 12,5 
Desconocido 3.426 45,8 
Total 7.488 100,0  TRATAMIENTO  En la base de datos se contemplan numerosos tratamientos y la combinación de uno o varios de ellos. En total el número de combinaciones terapéuticas ha sido de 84.    Como se ha comentado en Sujetos y Métodos,  para facilitar el tratamiento estadístico  hemos  modificado la variable para su estudio estableciendo  nueve gru-pos terapéuticos.   Como se observa en la tabla 14 en nuestro estudio el tratamiento más fre-cuente en el cáncer colorrectal ha sido la cirugía (sin otro tratamiento) con un 42%  seguido de la cirugía asociada a quimioterapia con un 24,5%. Destacar que el trata-miento paliativo representa un 16,4% del total de los tratamientos. 
TABLA 12: TRATAMIENTOS CÁNCER COLORRECTAL 
  Frecuencia Porcentaje  Cirugía 8.780 42,4  Radioterapia 281 1,4  Quimioterapia 578 2,8  Paliativos 3.393 16,4 Otros tratamientos 365 1,8 Cirugía mas radioterapia 362 1,7 Cirugía mas quimioterapia 5.064 24,5 Cirugía más quimioterapia más radioterapia 1.864 9,0 Total 20.687 100,0   Al analizar  los tratamientos aplicados en el cáncer de colon y los aplicados en el cáncer de recto nos encontramos que existen diferencias no debidas al azar. 




En el cáncer de colon los  tratamientos más frecuentes han sido la cirugía (48,5%), seguido de la cirugía asociada a la quimioterapia (30%) y el tratamiento paliativo (16,2%). (Gráfico 17)   
 
GRÁFICO 17: DISTRIBUCIÓN  TRATAMIENTOS MÁS FRECUENTES EN EL  CÁNCER DE COLON. 





























































 ANÁLISIS BIVARIANTE EDAD EDAD Y SEXO  Se ha analizado la edad media por sexos en el cáncer colorectal siendo en los varones  de 69 años (DE: ±11,4) y  en las mujeres de  69,72 años (DE: ±13), estas diferencias  son estadísticamente significativas (p<0,001). (Gráfico 19)  
 














Al relacionar el sexo con los grupos de edad SEER (Gráfico 20), se observa que la frecuencia de cáncer colorrectal es superior en hombres en el grupo de edad de 65-74 años , mientras que esta tendencia se invierte a favor de las mujeres  a par-tir de los 75 o más años , no siendo estas diferencias debidas al azar.     
 




















GRÁFICO 21: DISTRIBUCIÓN POR EDAD ≥70 AÑOS Y ≥70 AÑOS Y SEXO EN CÁNCER COLORRECTAL   EDAD Y SEXO CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  Se ha analizado la edad media por sexos en el cáncer colon y en el de recto (Tabla 13). Las diferencias observadas por sexo en el cáncer de colon no son debidas al azar (p<0,001), siendo la edad media en las mujeres mayor que en los varones. En el cáncer de recto no existen diferencias estadísticamente significativas (p≥0,05)    
TABLA 13: EDAD MEDIA POR SEXO EN  EL  CÁNCER DE COLON  Y RECTO 
  sexo N Edad Media Desviación típ. 
colon Hombre 7.310 69,63 11,260 Mujer 5.889 70,43 12,963 















Al relacionar el sexo y la edad SEER en el cáncer de colon, se observa que son más frecuentes los hombres en el  grupo de edad de 65-74 años (33,6% vs 27,5%) invirtiéndose esta frecuencia a partir de los 75 o más años (43,4% en mujeres y 36,8% en hombres) no siendo estas diferencias debidas al azar (p<0,001). (Gráfico 22) 
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GRÁFICO 24: DISTRIBUCIÓN POR EDAD <70 AÑOS Y ≥ 70 AÑOS  Y SEXO EN CÁNCER DE COLON  En el cáncer de recto la distribución por sexo en ambos grupos de edad es similar (Gráfico 25) 
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EDAD E HISTOLOGIA 
Si comparamos la edad (<70 años y ≥70 años)  y la histología en el cáncer co-lorrectal encontramos que  no existen diferencias estadísticamente significativas (p≥ 0,05).  En ambos grupos etarios el Adenocarcinoma SAI es el tumor más frecuente (79,7%) (Gráfico 26)  
 




























GRÁFICO 27: DISTRIBUCIÓN POR  TIPOS HISTOLÓGICOS EN EL CÁNCER DE COLON Y RECTO EN < 70 AÑOS 
Y ≥ 70 AÑOS. 








<70 años =>70 años <70 años =>70 años
colon recto
77,9% 78,0% 82,3% 83,1% 
7,5% 8,4% 6,7% 6,6% 
OTROS TIPOS
ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA
ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL
ADENOCARCINOMA SAI


































75 o más años
CIEGO APÉNDICE
COLON ASCENDENTE ÁNGULO HEPÁTICO DEL COLON
COLON TRANSVERSO ÁNGULO ESPLÉNICO DEL COLON
COLON DESCENDENTE COLON SIGMOIDE
LESIÓN SITIOS CONTIGUOS COLON COLON SAI
UNIÓN RECTOSIGMOIDEA RECTO SAI

























COLON ASCENDENTE ÁNGULO HEPÁTICO DEL COLON
COLON TRANSVERSO ÁNGULO ESPLÉNICO DEL COLON
COLON DESCENDENTE COLON SIGMOIDE
LESIÓN SITIOS CONTIGUOS COLON COLON SAI
UNIÓN RECTOSIGMOIDEA RECTO SAI





























20-49 años 50-64 años 65-74 años 75 o más años
Localizado Regional Diseminado Desconocido





GRÁFICO 31: DISTRIBUCIÓN DE LA  EXTENSIÓN TUMORAL POR GRUPOS ETARIOS EN EL    CÁNCER DE 
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TABLA 14: DISTRIBUCIÓN DEL  CÁNCER COLORRECTAL SEGÚN SU ESTADIO TUMORAL EN LOS DISTINTOS 
GRUPOS ETARIOS 
     estadio tumoral al diagnóstico estadio I estadio II estadio III estadio IV desconocido Total 
20-49 
años 
Recuento 85 187 275 267 631 1445 Frecuencia 5,9% 12,9% 19,0% 18,5% 43,7% 100,0% 
50-64 
años 
Recuento 449 804 855 763 2176 5047 Frecuencia 8,9% 15,9% 16,9% 15,1% 43,1% 100,0% 
65-74 
años 




Recuento 714 1.333 1.234 1.011 3464 7756 Frecuencia 9,2% 17,2% 15,9% 13,0% 44,7% 100,0% 
Total Recuento 1.828 3.387 3.416 2.846 9210 20687 Frecuencia 8,8% 16,4% 16,5% 13,8% 44,5% 100,0%   Al analizar por grupo de edad <70 años y 70 o más años (Tabla 14), también encontramos diferencias no debidas al azar (p<0,001); en los pacientes con 70 o más años el 28,8% presentan un estadio III-IV  al diagnóstico y en los  menores de 70 el 32%.  
TABLA 15: DISTRIBUCIÓN DE CÁNCER DE COLORRECTAL  SEGÚN SU ESTADIO TUMORAL EN LOS DISTINTOS 
GRUPOS ETARIOS.   
     estadio tumoral al diagnóstico estadio I estadio II estadio III estadio IV  Total 
<70 
años 
Recuento 728 1334 1491 1328 3886 8767 Frecuencia 8,3% 15,2% 17,0% 15,1% 44,3% 100,0% 
≥ 70 
años 
Recuento 1100 2053 1925 1518 5324 11920 Frecuencia 9,2% 17,2% 16,1% 12,7% 44,7% 100,0% 
Total Recuento 1828 3387 3416 2846 9210 20687 Frecuencia 8,8% 16,4% 16,5% 13,8% 44,5% 100,0%  EDAD Y ESTADIO TUMORAL CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  Al comparar  la edad agrupada y el estadio tumoral en el cáncer de colon  vs cáncer de recto (Gráfico18) hemos obtenido los siguientes resultados:  
• En el grupo etario de 20-49 años  en el cáncer de colon el estadio IV ha sido el 




más frecuente (21,2%)  y en el cáncer de recto el estadio III (25,9%)  
• En el resto de grupos etarios en el cáncer de colon el estadio II ha sido el más frecuente y en el cáncer de recto el estadio III.    
 
GRÁFICO 32: DISTRIBUCIÓN  DEL  CÁNCER DE COLON Y RECTO SEGÚN EL ESTADIO TUMORAL  EN LOS 
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res de 70 años el estadio IV es más frecuente que en los sujetos con 70 o más años (13,2%vs 11,8%) (Gráfico 33)  
 
GRÁFICO 33: DISTRIBUCIÓN DE CÁNCER DE COLON Y RECTO POR ESTADIO TUMORAL  EN LOS < 70 AÑOS Y 
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El tratamiento paliativo ha sido más frecuente en los pacientes con 75 o más años (22,6%).  
TABLA 16: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO EN LOS DISTINTOS GRUPOS ETARIOS EN EL CÁN-
CER COLORRECTAL. 
    Grupos etarios 20-49 años 50-64 años 65-74 años 75 o más años 
cirugía Recuento 347 1.560 2.516 4.357 % de edad 24,0% 30,9% 39,1% 56,2% 
radioterapia Recuento 24 95 83 79 % de edad 1,7% 1,9% 1,3% 1,0% 
quimioterapia Recuento 64 190 205 119 % de edad 4,4% 3,8% 3,2% 1,5% 
paliativos Recuento 166 626 850 1.751 % de edad 11,5% 12,4% 13,2% 22,6% 
otros tratamientos Recuento 33 99 125 108 % de edad 2,3% 2,0% 1,9% 1,4% 
cirugía mas  
radioterapia 
Recuento 35 82 121 124 % de edad 2,4% 1,6% 1,9% 1,6% 
cirugía mas  
quimioterapia 
Recuento 546 1.748 1.867 903 % de edad 37,8% 34,6% 29,0% 11,6% 
cirugía mas  
quimioterapia mas 
 radioterapia 
Recuento 230 647 672 315 % de edad 15,9% 12,8% 10,4% 4,1% 
Total Recuento 1.445 5.047 6.439 7.756 % de edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  Al analizar por grupo de edad <70 años y 70 o más años, también encontra-mos diferencias no debidas al azar (p<0,001).  Como se observa en el gráfico 34 en los pacientes de 70 o más años, en más de la mitad la cirugía ha sido el tratamiento más frecuente (50,9%); en los menores de 70 años el tratamiento más frecuentemente aplicado ha sido la cirugía asociada a quimioterapia (34,4%) seguido de la cirugía como único tratamiento. 





GRÁFICO 24: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO EN LOS <70 AÑOS Y ≥70 AÑOS EN EL CANCER 
COLORRECTAL. 

































TABLA 17: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD EN EL CÁN-
CER DE COLON.   
    Grupos etarios 20-49 años 50-64 años 65-74 años 75 o más años 
solo cirugía Recuento 248 1.100 1.805 3.245 % edad 29,7% 36,2% 44,3% 61,9% 
solo radioterapia Recuento 1 7 10 9 % edad 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 
solo quimioterapia Recuento 40 114 122 77 % edad 4,8% 3,7% 3,0% 1,5% 
solo paliativos Recuento 89 376 555 1.123 % edad 10,6% 12,4% 13,6% 21,4% 
otros tratamientos Recuento 7 26 29 35 % edad 0,8% 0,9% 0,7% 0,7% 
cirugía mas radioterapia Recuento 2 14 22 18 % edad 0,2% 0,5% 0,5% 0,3% 
cirugía mas quimioterapia Recuento 432 1.347 1.479 714 % edad 51,7% 44,3% 36,3% 13,6% 
cirugía mas quimioterapia mas 
radioterapia 
Recuento 17 58 53 25 % edad 2,0% 1,9% 1,3% 0,5% 









TABLA 18: DISTRIBUCIÓN DE LOS TRATAMIENTOS POR GRUPOS DE EDAD EN EL CÁNCER DE RECTO 
    Grupos etarios 20-49 años 50-64 años 65-74 años 75 o más años 
Cirugía Recuento 99 460 711 1.112 %  edad 16,3% 22,9% 30,1% 44,3% 
Radioterapia Recuento 23 88 73 70 %  edad 3,8% 4,4% 3,1% 2,8% 
Quimioterapia Recuento 24 76 83 42 %  edad 3,9% 3,8% 3,5% 1,7% 
Paliativos Recuento 77 250 295 628 %  edad 12,6% 12,5% 12,5% 25,0% 
otros tratamientos Recuento 26 73 96 73 %  edad 4,3% 3,6% 4,1% 2,9% 
cirugía mas radioterapia Recuento 33 68 99 106 %  edad 5,4% 3,4% 4,2% 4,2% 
cirugía mas quimioterapia Recuento 114 401 388 189 %  edad 18,7% 20,0% 16,4% 7,5% 
cirugía mas quimioterapia mas 
radioterapia 
Recuento 213 589 619 290 %  edad 35,0% 29,4% 26,2% 11,6% 
Total Recuento 609 2.005 2.364 2.510 %  edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  




SEXO SEXO E HISTOLOGÍA En ambos sexos, en el cáncer colorrectal, el adenocarcinomas SAI es el más frecuente, 80% en hombres y 79% en mujeres con razón H/M 1,3:1.  El segundo en frecuencia en ambos es el adenocarcinoma tipo intestinal (7% en ambos) con una razón H/M 1:1.   El adenocarcinoma mucinoso en mujeres representa el 4,4% y en los hom-bres el 3,2% invirtiéndose en este tipo histológico la razón por sexo siendo de 0,72:1. Las diferencias observadas fueron estadísticamente significativas. (p<0,001). (Tabla 19) 
TABLA 19: DISTRIBUCIÓN DE LOS TIPOS HISTOLÓGICOS DE CÁNCER COLORRECTAL  SEGÚN EL SEXO. 
    sexo Hombre Mujer 
ADENOCARCINOMA SAI Recuento 9.515 6.968 % de sexo 80,2% 79,0% 
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL Recuento 883 672 % de sexo 7,4% 7,6% 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS Recuento 225 124 % de sexo 1,9% 1,4% 
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO Recuento 242 162 % de sexo 2,0% 1,8% 
ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS Recuento 383 388 % de sexo 3,2% 4,4% 
ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA Recuento 274 230 % de sexo 2,3% 2,6% 
OTROS TIPOS Recuento 346 275 % de sexo 2,9% 3,1% 
TOTAL Recuento 11.868 8.819 % de sexo 100,0% 100,0%  SEXO E HISTOLOGÍA CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  En el cáncer de colon las diferencias observadas por sexo e histología han sido estadísticamente significativas (p<0,001).  El adenocarcinomas SAI es el más frecuente, en ambos con una razón H/M 1:1. La diferencia por sexo más importante se observa en los adenocarcinomas mucinosos con una razón M/H 1.36:1. Los datos se muestran en la  Tabla 20   




TABLA 20: DISTRIBUCIÓN DE LOS TIPOS HISTOLÓGICOS DE CÁNCER DE COLON SEGÚN EL SEXO. 
    sexo Hombre Mujer 
ADENOCARCINOMA SAI Recuento 5.724 4.562 % de sexo 78,3% 77,5% 
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL Recuento 591 468 % de sexo 8,1% 7,9% 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATO-
SOS 
Recuento 156 85 % de sexo 2,1% 1,4% 
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO Recuento 153 97 % de sexo 2,1% 1,6% 
ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS Recuento 281 307 % de sexo 3,8% 5,2% 
ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA Recuento 190 173 % de sexo 2,6% 2,9% 
OTROS TIPOS Recuento 215 197 % de sexo 2,9% 3,3% 
TOTAL Recuento 7.310 5.889 % de sexo 100,0% 100,0%   No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas al comparar el sexo con la histología en el cáncer de recto. En ambos sexos el adenocarcinoma SAI es el tumor más frecuente. Los datos se muestran en la Tabla 21. 
TABLA 21: DISTRIBUCIÓN DE LOS TIPOS HISTOLÓGICOS DE CÁNCER DE RECTO SEGÚN EL  SEXO. 
    sexo Hombre Mujer 
ADENOCARCINOMA SAI Recuento 3.791 2.406 % de sexo 83,2% 82,1% 
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL Recuento 292 204 % de sexo 6,4% 7,0% 
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS Recuento 69 39 % de sexo 1,5% 1,3% 
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO Recuento 89 65 % de sexo 2,0% 2,2% 
ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS Recuento 102 81 % de sexo 2,2% 2,8% 
ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA Recuento 84 57 % de sexo 1,8% 1,9% 
OTROS TIPOS Recuento 131 78 % de sexo 2,9% 2,7% 
TOTAL Recuento 4.558 2.930 % de sexo 100,0% 100,0%  




SEXO Y EXTENSIÓN TUMORAL Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) al comparar el sexo con la extensión tumoral. Se han diagnosticado un mayor número de varones que de mujeres  con cáncer colorrectal en extensión diseminada (21,6%vs 20,8%), mientras que el diagnóstico en  extensión regional ha sido a la inversa,  30% en mujeres y  28% hombres. La extensión localizada al diagnóstico del cáncer colorrectal ha sido lo más frecuente en ambos sexos (Gráfico 25).  
 



























GRÁFICO 26: DISTRIBUCIÓN DE LA EXTENSIÓN TUMORAL POR SEXO EN EL CANCER DE COLON En el cáncer de recto al comparar el sexo con la extensión tumoral al diagnós-tico no se observan diferencias estadísticamente significativas, con frecuencias simi-lares en ambos sexo en la extensión tumoral. Los datos se presentan en la Tabla 22. 
TABLA 22: DISTRIBUCIÓN DE LA EXTENSIÓN TUMORAL POR SEXO EN EL CANCER DE COLON 
    EXTENSION TUMORAL Total Localizado Regional Diseminado Desconocido 
Hombre Recuento 1.955 1.380 909 314 4.558 % de sexo 42,9% 30,3% 19,9% 6,9% 100,0% 
























 Como se observa en el Gráfico 27 en los hombres ha sido más frecuente tener un tumor en el estadio II (17,2%) y en las mujeres un estadio III (16,8%). Las dife-rencias observadas no son debidas al azar (p<0,0001). 
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Hombre Mujer Hombre Mujercolon rectoestadio I 9,6% 8,1% 8,7% 8,5%estadio II 18,2% 16,6% 15,7% 12,6%estadio III 14,8% 15,9% 18,7% 18,7%estadio IV 15,6% 13,1% 12,7% 12,1%desconocido 41,8% 46,3% 44,2% 48,2%




SEXO Y TRATAMIENTOS  Al estudiar en el cáncer colorrectal  la asociación entre el sexo y el tipo de tra-tamiento recibido, observamos que  en ambos la cirugía ha sido el tratamiento más frecuente (41% en hombres  y 42% en mujeres) seguido de la cirugía asociada a quimioterapia (24% en ambos).   La cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia ha sido un tratamiento aplicado más frecuentemente en los hombres que en las mu-jeres  (10% vs  7,6%).  El tratamiento paliativo ha sido igual de frecuente en ambos sexos (16%).Las  diferencias han sido estadísticamente significativas (p<0,001). (Gráfico 29).  
 

























quimioterapia y radioterapia es un tratamiento poco frecuente en el cáncer de colon tanto en hombres como en mujeres (1%)                   





























               
GRÁFICO 31: DISTRIBUCIÓN DEL  TRATAMIENTO RECIBIDO POR SEXO EN EL CANCER RECTO  EXTENSIÓN TUMORAL   EXTENSION Y ESTADIO TUMORAL El  único objetivo de este análisis es determinar  si en la base de datos se co-rrelaciona la extensión con el estadio.  El 97,2% de los estadios I coinciden con ex-tensión localizada,  el 87% de los estadio II son localizados y 13% regionales, el 95% de los estadio III tienen una extensión regional y el 98,1% en el estadio IV son  tu-mores diseminados.   
































 Los pacientes que al diagnóstico presentaban un extensión localizada el 64,2% eran tratados solo con cirugía y el 17,7% con cirugía asociada a quimiotera-pia.  Los pacientes que al diagnóstico presentaban un extensión regional el 37,2% recibían cirugía asociada a quimioterapia, el 35% cirugía y un 16% cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia.  Los pacientes que al diagnóstico presentaban un extensión diseminada reci-bían en el 34% de los casos tratamiento paliativo, en el 29% cirugía asociada a qui-mioterapia y un 21% cirugía.  El 87,7% de los pacientes en los que se desconoce la extensión tumoral han recibido tratamiento paliativo.  Las diferencias han sido estadísticamente significativas (p<0,0001). 
 


































EXTENSIÓN TUMORAL Y TRATAMIENTOS CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  En la extensión localizada el tratamiento más frecuente tanto en el cáncer de colon como en el cáncer de recto es la cirugía, pero como se observa en el Gráfico 33 mientras que en el colon es el 72%  en el de recto es solo el 50%.  En la extensión regional la cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia ha sido el tratamiento más frecuente en el cáncer de recto (38%) y la cirugía asociada a quimioterapia la más frecuente en  el de colon (48,7%).  El tratamiento paliativo ha sido la opción terapéutica más frecuente en los tumores diseminados tanto en colon (89,2%) como en recto (85%). Las diferencias observadas en ambos tumores ha sido estadísticamente significativa (p<0,0001) 
 
GRÁFICO 33: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO POR EXTENSIÓN TUMORAL EN EL CANCER DE 
COLON Y RECTO 
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otros tratamientos cirugia mas radioterapia
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ESTADIO TUMORAL ESTADIO TUMORAL Y TRATAMIENTO   En los estadios I y II el tratamiento más frecuente en el cáncer colorrectal ha sido la cirugía (86% y 57% respectivamente)   En el estadio III la cirugía asociada a quimioterapia (42,5%) y en el estadio IV el tratamiento paliativo (36%).   En los casos en los que desconocemos el estadio la cirugía sola ha sido el tratamiento más frecuente con un 43,4% seguido del tratamiento paliativo (22,6%).  El 95% de los pacientes con un tumor en estadio I han recibido tratamien-to quirúrgico y sin embargo los pacientes con estadio IV solo en la mitad de los casos se ha realizado una resección del tumor.  En la Tabla 23 se observa la frecuencia de los diferentes tratamientos apli-cados en los diferentes estadios. 
TABLA 23: DISTRIBUCIÓN DE LOS  TRATAMIENTOS RECIBIDOS POR ESTADIO TUMORAL EN EL CANCER 
COLORRECTAL 
    estadio tumoral al diagnóstico  estadio I estadio II estadio III estadio IV desconocido 
solo cirugía Recuento 1.569 1.927 916 372 3.996 %  85,8% 56,9% 26,8% 13,1% 43,4% 
solo radioterapia Recuento 4 40 94 32 111 %  0,2% 1,2% 2,8% 1,1% 1,2% 
solo quimiotera-
pia 
Recuento 6 41 57 286 188 %  0,3% 1,2% 1,7% 10,0% 2,0% 
solo paliativos Recuento 59 100 127 1.028 2.079 %  3,2% 3,0% 3,7% 36,1% 22,6% 
otros tratamien-
tos 
Recuento 21 51 65 41 187 %  1,1% 1,5% 1,9% 1,4% 2,0% 
cirugía más radi-
oterapia 
Recuento 23 65 52 21 201 %  1,3% 1,9% 1,5% 0,7% 2,2% 
cirugía más 
quimioterapia 




Recuento 86 402 654 134 588 %  4,7% 11,9% 19,1% 4,7% 6,4% 
Total Recuento 1.828 3.387 3.416 2.846 9.210 %  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 




 Las diferencias observadas no han sido debidas al azar (p<0,0001)  ESTADIO TUMORAL Y TRATAMIENTOS CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  En el cáncer de colon, como se observa en el gráfico 35, a   medida que el tu-mor presenta estadios más avanzados  la cirugía  como único tratamiento va siendo menos frecuente, pasando del 92,6% en estadio I al 15,3% en estadio IV.  En el esta-dio  II la cirugía asociada a quimioterapia comienza a ser un tratamiento relevante (27% de los pacientes) y en el estadio III ha sido el tratamiento de elección, el 58,5% de los pacientes han recibido este tratamiento.  
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Las diferencias observadas han sido estadísticamente significativas (p<0,0001)  En el cáncer de recto en estadio I el tratamiento más frecuente ha sido la ci-rugía (73,3%), en los estadios II y III la cirugía asociada a quimioterapia y radiotera-pia (35% y 44,6% respectivamente) y en el estadio IV el tratamiento paliativo (38,5%). (Gráfico 35)   Las diferencias observadas han sido estadísticamente significativas (p<0,0001) 
 
GRÁFICO 35: DISTRIBUCIÓN DE LOS  TRATAMIENTOS RECIBIDOS POR ESTADIO TUMORAL EN EL CANCER 
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TRATAMIENTOS  TRATAMIENTO, EDAD Y ESTADIO TUMORAL Los diferentes tratamientos aplicados en el cáncer colorrectal dependen fun-damentalmente del estadio tumoral y de la edad al diagnóstico; así como de la locali-zación del tumor (colon o recto) Por ello hemos analizado los tratamientos aplicados dependiendo del estadio tumoral y el grupo de edad de los pacientes en nuestra muestra en el cáncer de colon y en el cáncer de recto. Los resultados obtenidos para el cáncer de colon se muestran en la tabla 26 En el estadio I en todos los grupos de edad la cirugía como único tratamiento ha sido el de elección en más del 90% de los casos. En el estadio II observamos diferencias (p<0,0001) en el tratamiento depen-diendo de la edad, en el grupo de 20-49 lo más frecuente ha sido la cirugía asociada a la quimioterapia (56%) mientras que en los pacientes con 75 o más años la cirugía sola sigue siendo el tratamiento más frecuente (84,7%); se observa que a medida que la edad de los sujetos es mayor la asociación de la quimioterapia a la cirugía es menos frecuente. En el estadio III la cirugía asociada a quimioterapia ha sido el tratamiento más frecuente en todos los grupos de edad excepto en el grupo de 75 o más años donde la cirugía sola ha sido el tratamiento más frecuente (58,5%) (p<0,0001)  En el estadio IV sigue siendo la cirugía asociada a quimioterapia el tratamien-to  de elección en más del 50% de los casos en los grupos etarios de 20- 49 y de  50-64 años; en el grupo de edad de 65-74 años el 42% ha recibido cirugía asociada a quimioterapia y  el 32% solo tratamiento paliativo y los pacientes con 75 o más  años el 46% ha recibido solo tratamiento paliativo. Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,0001) (Tabla 24)    




TABLA 24: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO POR ESTADIO TUMORAL Y GRUPOS DE EDAD EN 
EL CANCER DE COLON*.  
   Grupo 
edad años 
solo cirugía solo paliativos Cirugía+ quimioterapia 
estadio I 20-49  94,3% 0,0% 5,7% 50-64  90,1% 1,8% 5,3% 65-74  94,1% 0,8% 3,7% 
≥75 92,8% 4,9% 1,5% 
estadio II 20-49  41,4% 0,9% 56,0% 50-64  50,7% 2,3% 42,8% 65-74  61,2% 2,6% 32,6% 
≥75 84,7% 2,9% 11,2% 
estadio III 20-49  10,3% 1,7% 83,8% 50-64  13,4% 1,1% 79,5% 65-74  22,4% 2,8% 70,7% 
≥75 58,5% 4,8% 34,1% 
estadio IV 20-49  10,2% 24,3% 53,7% 50-64  9,8% 26,8% 50,8% 65-74  13,1% 31,7% 41,7% 
≥75 22,3% 46,0% 22,6% 
desconocido 20-49  32,2% 11,5% 45,8% 50-64  36,1% 17,2% 39,0% 65-74  44,8% 18,8% 30,7% 
≥75  59,0% 31,1% 7,1% 
*Solo se representan los tratamientos que han recibido al menos un 10% de los pacientes. En el cáncer de recto como podemos observar en la Tabla 25, en todos los grupos de edad la cirugía sola ha sido el  tratamiento más frecuente  en el Estadio I , 75% en el grupo de edad de 20-49 y 77,7% en el grupo de 75 o más años. En el Estadio II hasta los 75 años la cirugía asociada a quimioterapia y radio-terapia ha sido el gesto terapéutico más frecuente con un 41% en el grupo de edad de 20-49 años un 44% en el de 50-64 años y un 39% en el grupo de 65-74 años.  En estos mismos grupos de edad la cirugía asociada a quimioterapia ha sido el segundo tratamiento de elección. En los pacientes con 75 o más años la cirugía sola sigue siendo el tratamiento de elección en más del 50% de los casos. En el Estadio III aumenta la frecuencia de pacientes que han recibido cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia en todos los grupos de edad incluido los pacientes con 75 o más años; en este último grupo la cirugía como tratamiento único ha sido menos frecuente pasando de un 52 % a un 34%. 




En el Estadio IV el tratamiento paliativo ha sido la aptitud terapéutica más frecuente en todas las edades, superando el 50% en los sujetos de 75 o más años. 
TABLA 25: DISTRIBUCIÓN DEL TRATAMIENTO RECIBIDO POR ESTADIO TUMORAL Y GRUPOS DE EDAD EN 
EL CANCER DE RECTO*. 











pia  radioterapia 
estadio I 20-49  75,0% 3,1% 0,0% 18,8% 50-64  71,5% 2,4% 5,5% 17,0% 65-74  69,4% 2,9% 3,4% 16,0% 
≥75 77,7% 7,0% 2,1% 7,0% 
estadio II 20-49  15,5% 4,2% 19,7% 40,8% 50-64  20,7% 1,5% 15,9% 44,3% 65-74  30,0% 3,2% 13,7% 38,9% 
≥75 51,9% 6,0% 7,3% 23,1% 
estadio III 20-49  4,4% 3,2% 20,3% 60,8% 50-64  7,2% 2,7% 21,4% 52,5% 65-74  10,4% 3,1% 23,5% 48,2% 
≥75 34,3% 8,2% 12,8% 27,1% 
estadio IV 20-49  4,4% 30,0% 24,4% 22,2% 50-64  5,9% 29,5% 28,0% 18,1% 65-74  5,9% 32,0% 23,8% 12,9% 
≥75 13,9% 53,9% 13,2% 5,0% 
descono-
cido 
20-49  20,5% 15,9% 17,8% 24,0% 50-64  27,2% 17,1% 20,8% 19,7% 65-74  35,7% 16,3% 15,4% 18,7% 
≥75  46,8% 32,8% 5,3% 5,1% 
*Solo se representan los tratamientos que han recibido al menos un 10% de los pacientes.  Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p< 0,0001). 
MORTALIDAD  Es conveniente aclarar que para el estudio que nos ocupa, las causas de muer-te propiamente dichas son recogidas por el SICD como fallecidos por progresión tu-moral, fallecidos por complicaciones clínicas relacionadas con el tumor, fallecidos por toxicidad postratamiento, fallecidos por causas no relacionadas con el tumor y fallecidos por causa desconocida, como ya se ha especificado en sujetos y métodos. 




 Es obvio que el hecho de estar vivo es antónimo de estar fallecido, hemos querido mantener la información de vivo, porque de este modo se objetivan las dife-rencias entre ambos resultados. Como se observa en la Tabla 26, en nuestro estudio encontramos que del total de nuestros pacientes permanecen vivos 12677 pacientes (61,3%), fallecen 7763 (37,5%) y desconocemos el status vital en 247 pacientes (1,2%). 
TABLA 26: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON CÁNCER COLORRECTAL VIVOS Y FALLECIDOS SEGÚN LAS 
CAUSAS DE MUERTE. 
  Frecuencia Porcentaje 
vivo 12.677 61,3 
progresión tumoral 5.974 28,9 
complicaciones clínicas 902 4,4 
toxicidad postratamiento 2 0,0 
no relacionada con el tumor 566 2,7 
fallecido por causa desconocida 319 1,5 
Total 20.440 98,8 
perdidos en el seguimiento 247 1,2 
Total 20.687 100,0 Las muertes se produjeron por diferentes causas (Tabla 27) pero del total de fallecidos la muerte por progresión tumoral ocurrió en 5974 pacientes lo que supo-ne el 77% de la mortalidad. 
TABLA 27: DISTRIBUCIÓN POR CAUSA DE MUERTE. 
  Frecuencia Porcentaje 
progresión tumoral 5.974 77,0 
complicaciones clínicas 902 11,6 
toxicidad postratamiento 2 0,0 
no relacionada con el tumor 566 7,3 
fallecido por causa desconocida 319 4,1 
Total 7.763 100,0 Para evitar sesgos en el análisis de la mortalidad por cáncer colorrectal, se han eliminado los casos en los que la causa de la muerte no está relacionada con el tumor, así como aquellos en los que desconocemos la causa de muerte o no hay in-formación sobre su situación vital. 




Esta selección nos deja una población de 19.555 sujetos sobre los que se va a realizar el estudio de mortalidad. Se ha estudiado la mortalidad en el cáncer colo-rrectal, en el cáncer de colon y en el cáncer de recto; por periodo de diagnóstico, por edad y por sexo. 
MORTALIDAD CÁNCER COLORECTAL Al finalizar el estudio permanecen vivos 12677pacientes y  han fallecido 6878 (Gráfico 36). 
   










GRÁFICO 37: STATUS VITAL CANCER COLORRECTAL POR PERIODO DE ESTUDIO EN QUINQUENIOS. Si analizamos la mortalidad en decenios (Gráfico 38) se observa de manera aun más clara el descenso de la mortalidad a lo largo del periodo de estudio. Pasan-do de una mortalidad del 59,3% en el periodo 1990-2000 a una mortalidad del 25,3% en el periodo 2001-2012. 
 








































MORTALIDAD POR EDAD Con respecto a la mortalidad y la edad agrupada según SEER, se han encon-trado diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001). Se observa que en los grupos de edad de 20-49 y 50-64 años la mortalidad se mantiene en un 27% y que a partir de los 65 años esta aumenta de manera progresi-va siendo del 33% en el grupo de edad de 65-74 años y del 43% en el grupo de 75 o más años. (Gráfico39) 
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GRÁFICO 40: STATUS VITAL POR SEXO CANCER COLORRECTAL  MORTALIDAD CÁNCER COLON  Las causas de muerte en el cáncer de colon se representan en la Tabla 28; al finalizar el estudio de un total de 13.199 pacientes diagnosticados de cáncer de co-lon permanecen vivos 8125pacientes y han fallecido por causas relacionadas con el tumor 4914. 
TABLA 28: CAUSAS DE MUERTE EN EL CÁNCER DE COLON 
  Frecuencia Porcentaje 
vivo 8.125 61,6 
progresión tumoral 3.729 28,3 
complicaciones clínicas 622 4,7 
toxicidad postratamiento 2 0,0 
no relacionada con el tumor 357 2,7 
fallecido por causa desconocida 204 1,5 
Total 13.039 98,8 
perdidos en el seguimiento 160 1,2 
















está relacionada con el tumor, así como aquellos en los que desconocemos la causa de muerte o no hay información sobre su situación vital. Al finalizar el estudio permanecen vivos 8125 pacientes y han fallecido por causas tumoral 4353. (Gráfico41).  
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GRÁFICO 44: STATUS VITAL POR SEXO EN CANCER DE COLON. 
 MORTALIDAD CÁNCER RECTO Las causas de muerte en el cáncer de recto se representan en la Tabla 29;  al finalizar el estudio de un total de 7488 pacientes diagnosticados de cáncer de recto permanecen vivos 4552 pacientes y  han fallecido por causas relacionadas con el tumor 2525. 
TABLA 29: CAUSAS DE MUERTE EN EL CÁNCER DE RECTO 
  Frecuencia Porcentaje 
vivo 4.552 60,8 
progresión tumoral 2.245 30,0 
complicaciones clínicas 280 3,7 
no relacionada con el tumor 209 2,8 
fallecido por causa desconocida 115 1,5 
Total 7.401 98,8 
Perdidos en el seguimiento 87 1,2 


















Como ya se ha comentado anteriormente para evitar sesgos se han eliminado los casos en los que la causa de la muerte no está relacionada con el tumor, así como aquellos en los que desconocemos la causa de muerte o no hay información sobre su situación vital. Al finalizar el estudio permanecen vivos 4452 pacientes y han fallecido por causas tumoral 2525. (Gráfico45).  
 










GRÁFICO 46: STATUS VITAL POR GRUPO DE EDAD CANCER DE COLON. Analizando la mortalidad en menores de 70 años y 70 o más años vemos (grá-fico47) que la mortalidad por cáncer de colon aumenta en un 13%; la mortalidad en los pacientes menores de 70 años es del 30 % y en los de 70 o más años del 41%. Estas diferencias no son debidas al azar. 
 
































MORTALIDAD POR SEXO No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el sexo y la mortalidad (p≥0,05). En hombres la mortalidad ha sido 36,3% y en mujeres del 34,7%. (gráfico 48) 
 















SUPERVIVENCIA Al analizar la supervivencia hemos tenido en cuenta dos consideraciones: 1. Como se ha especificado en sujetos y métodos, hemos analizado la supervi-vencia específica, es decir, solo hemos tenido en cuenta los pacientes que han fallecido como consecuencia del cáncer colorrectal, bien por progresión tu-moral bien por complicaciones clínicas relacionadas con el mismo.  2. Como se especifica en sujetos y métodos, la variable Evolución en el SIDC se codifica como variable revisión1, revisión 2 y así sucesivamente, recogiéndo-se en cada una de ellas información sobre el estado vital del paciente. Para analizar la supervivencia hemos excluido los sujetos que en esta variable se codifican como sin información y desconocidos o perdidos por el sistema.  Teniendo en cuenta estas dos consideraciones el total de sujetos analizados ha sido de 19.555 (6.878 fallecidos y 12.667 vivos).   
SUPERVIVENCIA GLOBAL SUPERVIVENCIA GLOBAL CÁNCER COLORECTAL La mediana del tiempo de supervivencia de nuestra población se ha situado en 89 meses (IC95% (82,27-95,49)) (Tabla 30). 
TABLA 30: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA CANCER COLORRECTAL 
  Media(a) Mediana Estimación Error típico Intervalo de confian-za al 95% Estimación Error típico Intervalo de confian-za al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493 a  La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.   La evolución de la supervivencia en el tiempo se expresa en la figura4.  





























TABLA 31: SUPERVIVENCIA ACUMULADA CANCER COLORRECTAL. 
 


















% acumulada de 
supervivencia 
0 (1 año) 19.555 2.984 18.063,000 3.301 0,18 0,82 0,82 
12 13.270 2.204 12.168,000 1.468 0,12 0,88 0,72 
24 9.598 1.913 8.641,500 783 0,09 0,91 0,65 
36 6.902 1.464 6.170,000 444 0,07 0,93 0,61 
48  
(5 años) 
4.994 686 4.651,000 305 0,07 0,93 0,57 
60 4.003 722 3.642,000 205 0,06 0,94 0,53 
72 3.076 604 2.774,000 126 0,05 0,95 0,51 
84 2.346 496 2.098,000 84 0,04 0,96 0,49 
96 1.766 207 1.662,500 45 0,03 0,97 0,48 
108 
(10años) 
1.514 230 1.399,000 33 0,02 0,98 0,47 
120 1.251 416 1.043,000 30 0,03 0,97 0,45 
132 805 197 706,500 24 0,03 0,97 0,44 
144 584 192 488,000 16 0,03 0,97 0,42 
156  
(14 años) 
376 126 313,000 6 0,02 0,98 0,41 




 SUPERVIVENCIA GLOBAL CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO La mediana del tiempo de supervivencia de nuestra población en el cáncer co-lon se ha situado en 92 meses (IC95% (83,33-100,79)) y en el de recto en 82 meses (IC95% (72,09-92,43)) (Tabla 32). Las diferencias observadas no son estadística-mente significativas. 
TABLA 32: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA CANCER DE COLON Y DE RECTO. 
 Media Mediana 
  Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% 
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
colon 129,418 2,131 125,241 133,596 92,066 4,455 83,333 100,798 
recto 123,946 2,135 119,760 128,131 82,262 5,189 72,091 92,433  La evolución de la supervivencia en el tiempo se expresa en la figura5. 
 























 La supervivencia global en el cáncer de colon (Tabla 33) al finalizar el primer año desde el diagnóstico ha sido del el 81%, a los cinco años el 57% y a los 10 años el 47%.  


























1 año 12478 1977 11489,500 2238 ,19 ,81 ,81 
5 año 3143 449 2918,500 178 ,06 ,94 ,57 
10 año 904 144 832,000 18 ,02 ,98 ,47  
   La supervivencia global del cáncer de recto (Tabla 34) al finalizar el primer año desde el diagnóstico ha sido del el 84%, a los cinco años el 56% y a los 10 años el 46%.  
















riesgo Nº de even-tos termi-nales % que termina % que sobrevive % acumulada de super-vivencia 
1 año 7077 1007 6573,500 1063 ,16 ,84 ,84 
5 años 1851 237 1732,500 127 ,07 ,93 ,56 
10 años 610 86 567,000 15 ,03 ,97 ,46   SUPERVIVENCIA EN EL PERIODO DE ESTUDIO  SUPERVIVENCIA CÁNCER COLORECTAL EN EL PERIODO DE ESTUDIO  La mediana del tiempo de supervivencia de nuestra población por periodo de estudio en decenios ha sido estadísticamente significativa (p<0,0001). Como se ob-serva en la Tabla 35 la mediana del tiempo de supervivencia en el periodo de 2001-2012 es más del doble que para el periodo de 1990-2000 (55 meses vs 113 meses).  




TABLA 35: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO EN DECE-





















1990-2000 113,282 1,780 109,792 116,771 55,213 2,549 50,218 60,208 
2001-2012 87,115 ,941 85,272 88,959 113,344 . . . 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493 a  La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.   La evolución de la supervivencia en el tiempo por periodo de diagnóstico se expresa en la figura6. 
 























La supervivencia al año ha sido del 76% en el periodo 1990-2000 y del 85% en el periodo 2001-2012 y a los 5 años del 49% y 61% para dichos periodos (Tabla 36).  
TABLA 36: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO EN DECENIOS EN EL CÁNCER 
COLORRECTAL 

































1 año 5694 1 5693,5 1394 ,24 ,76 ,76 
5 años 2948 152 2872,0 177 ,06 ,94 ,49 




1 año 13861 2983 12369,5 1907 ,15 ,85 ,85 
5 años 2046 534 1779,0 128 ,07 ,93 ,61 
10 años 143 75 105,5 2 ,02 ,98 ,51    SUPERVIVENCIA POR PERIODO DIAGNÓSTICO CÁNCER COLON  VS CÁNCER RECTO En el cáncer de colon la mediana del tiempo de supervivencia de nuestra po-blación para el periodo 1990-2000 se ha situado en 57 meses y en el periodo 2001-2012  en 123 meses. En el cáncer de recto la mediana del tiempo de supervivencia de nuestra po-blación para el periodo 1990-2000 se ha situado en 53 meses y en el periodo 2001-2012  en 104 meses. Los resultados se muestran en la Tabla 37. 
            




     
TABLA 37: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO EN DECE-
NIOS EN EL CÁNCER DE COLON Y RECTO. 
  
    Media(a) Mediana 
    Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% 
    Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
colon 1990-2000 113,312 2,345 108,716 117,909 56,918 3,383 50,287 63,549 
  2001-2012 83,619 1,131 81,403 85,835 123,279 . . . 
  Global 129,418 2,131 125,241 133,596 92,066 4,455 83,333 100,798 
recto 1990-2000 108,637 2,512 103,713 113,561 52,820 3,658 45,650 59,989 
  2001-2012 87,643 1,460 84,781 90,504 104,590 . . . 
  Global 123,946 2,135 119,760 128,131 82,262 5,189 72,091 92,433  La diferencia  en la mediana de supervivencia entre los dos periodos de diag-nóstico ha sido estadísticamente significativo  (p<0,0001) en ambos tumores. Como se observa en la tabla.. la mediana de supervivencia en el periodo 2001-2012 , tanto en el cáncer de colon como en el cáncer de recto, es el doble que en el periodo ante-rior. Al ajustar por el periodo de diagnóstico no se observan diferencias estadísti-camente significativas entre el cáncer de colon y el cáncer de recto. La evolución de la supervivencia en el tiempo por periodo de diagnóstico  en el cáncer de colon se expresa en la figura 7.    





FIGURA 7: SUPERVIVENCIA POR PERIODO DIAGNÓSTICO CANCER COLON La evolución de la supervivencia en el tiempo por periodo de diagnóstico  en el cáncer de recto se expresa en la figura8. 
 









































En el cáncer de colon (Tabla 38) la supervivencia al año ha sido del 73% en el periodo 1990-2000 y del 84% en el periodo 2001-2012 y a los 5 años del 40% y 61% para dichos periodos.  
TABLA 38: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO EN DECENIOS EN CANCER DE 
COLON. 
 



























1 año 3527 0 3527,000 937 ,27 ,73 ,73 
5 años 1836 98 1787,000 102 ,06 ,94 ,49 





1 año 8951 1977 7962,500 1301 ,16 ,84 ,84 
5 años 1307 351 1131,500 76 ,07 ,93 ,61 
10 años 80 45 57,500 1 ,02 ,98 ,51  En el cáncer de recto (Tabla 39) la supervivencia al año ha sido del 79% en el periodo 1990-2000 y del 86% en el periodo 2001-2012 y a los 5 años del 39% y 50% para dichos periodos.   
TABLA 39: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO EN DECENIOS EN CANCER DE 
RECTO. 
 























1 año 2 1 6 7  1  2 1 6 6 , 5  4 5 7  , 2 1  , 7 9  , 7 9  
5 años 1 1 1 2  5 4  1 0 8 5  7 5  , 0 7  , 9 3  , 4 8  
10 años 5 4 7  5 6  5 1 9  1 4  , 0 3  , 9 7  , 3 9  
2001-
2012 
1 año 4 9 1 0  1 0 0 6  4 4 0 7  6 0 6  , 1 4  , 8 6  , 8 6  
5 años 7 3 9  1 8 3  6 4 7 , 5  5 2  , 0 8  , 9 2  , 6 1  
10 años 6 3  3 0  4 8  1  , 0 2  , 9 8  , 5 0     




SUPERVIVENCIA Y SEXO SUPERVIVENCIA Y SEXO CÁNCER COLORECTAL Si analizamos la supervivencia de nuestra población según el sexo, observa-mos (Tabla 40) que la mediana del tiempo de supervivencia es mayor en las mujeres que en los hombres (113,4 vs 77,5 meses), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001).  
TABLA 40: MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA POR SEXO CÁNCER COLORRECTAL. 
sexo Media(a) Mediana Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Hombre 122,806 2,053 118,782 126,830 77,574 2,953 71,785 83,363 Mujer 130,977 2,129 126,804 135,151 113,410 7,669 98,379 128,441 Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493  La evolución de la supervivencia en el tiempo por sexo se expresa en la figura9.   






FIGURA 9: SUPERVIVENCIA POR SEXO CANCER COLORRECTAL Por sexo la supervivencia acumulada al año, a los cinco y diez años se expresa en la Tabla 41. La supervivencia en las mujeres ha sido mayor que en los hombres, al año 83% vs 81% a los cinco años 58% vs 55% y a los diez años 50% vs 44%. Siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001). 







entra Nº sujetos que 
sale 
Nº expuesto 
a riesgo Nº de even-tos termi-
nales % que termina % que sobrevive % acumulada de superviven-cia 
HOMBRE 1 año 1 1 1 6 4 1 7 5 9 1 0 2 8 4 ,5 0 0  1 9 4 7 ,1 9  ,8 1  ,8 1  
5 años 2 6 4 5 3 6 6  2 4 6 2 ,0 0 0  1 5 8  ,0 6  ,9 4  ,5 5  
10 años 7 6 1  1 1 4  7 0 4 ,0 0 0  1 7  ,0 2  ,9 8  ,4 4  
MUJER 1 año 8 3 9 1 1 2 2 5 7 7 7 8 ,5 0 0  1 3 5 4 ,1 7  ,8 3  ,8 3  
5 años 2 3 4 9 3 2 0  2 1 8 9 ,0 0 0  1 4 7  ,0 7  ,9 3  ,5 8  























 SUPERVIVENCIA POR SEXO CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO En el cáncer de colon la mediana del tiempo de supervivencia en los hombres ha sido de 78,7 meses y en las mujeres de 114,6 meses. En el cáncer de recto la mediana del tiempo de supervivencia en los hombres ha sido de 74,9 meses y en las mujeres de 110 meses. Los resultados se muestran en la Tabla 42. 
TABLA 42: MEDIA Y MEDIANA SUPERVIVENCIA POR SEXO EN CÁNCER DE COLON Y RECTO  
 
localización sexo Media Mediana 
Estimación Error típico Intervalo de confian-za al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
COLON Hombre 123,238 2,694 117,958 128,518 78,754 3,965 70,983 86,525 Mujer 127,403 2,600 122,307 132,499 114,689 9,348 96,367 133,010 
RECTO Hombre 117,577 2,858 111,976 123,178 74,918 4,064 66,953 82,883 Mujer 132,127 2,937 126,371 137,883 109,967 11,247 87,924 132,011  La diferencia en la mediana de supervivencia por sexo ha sido estadística-mente significativo (p<0,0001) en ambos tumores. Siendo la mediana de supervi-vencia mayor en las mujeres que en los hombres. Al ajustar por sexo no se observan diferencias estadísticamente significativas entre el cáncer de colon y el cáncer de recto. La evolución de la supervivencia en el tiempo por sexo  en el cáncer de colon se expresa en la figura10. 





FIGURA 10: SUPERVIVENCIA POR SEXO CANCER COLON La evolución de la supervivencia en el tiempo por sexo en el cáncer de recto se expresa en la figura11.  
 










































 Por sexo la supervivencia acumulada al año, a los cinco y diez años en el cán-cer de colon se expresa en la Tabla 43.  La supervivencia en las mujeres ha sido ma-yor, al año 82% vs 79% a los cinco años 59% vs 56% y a los diez años 50% vs 45%. Siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001).   


























HOMBRE 1 año 6879 1117 6320,500 1300 ,21 ,79 ,79 
5 años 1592 227 1478,500 86 ,06 ,94 ,56 
10 años 430 68 396,000 6 ,02 ,98 ,45 
MUJER 1 año 5599 860 5169,000 938 ,18 ,82 ,82 
5 años 1551 222 1440,000 92 ,06 ,94 ,59 
10 años 474 76 436,000 12 ,03 ,97 ,50  Por sexo la supervivencia acumulada al año, a los cinco y a los diez años en el cáncer de recto se expresa en la Tabla 44. La supervivencia al año ha sido igual en hombres que en mujeres 84% a los cinco años ha sido mayor en mujeres 57% vs 55% y a los diez años también 50% vs 43%. Las diferencias observadas no han sido estadísticamente significativas. 















riesgo Nº de even-tos termi-nales % que termina % que sobrevive % acumulada de super-vivencia 
HOMBRE 1 año 4285 642 3964,000 647 ,16 ,84 ,84 
5 años 1053 139 983,500 72 ,07 ,93 ,55 
10 años 331 46 308,000 11 ,04 ,96 ,43 
MUJER 1 año 2792 365 2609,500 416 ,16 ,84 ,84 
5 años 798 98 749,000 55 ,07 ,93 ,57 
10 años 279 40 259,000 4 ,02 ,98 ,50  




 SUPERVIVENCIA Y EDAD   SUPERVIVENCIA Y EDAD SEER CÁNCER COLORECTAL  Si analizamos la supervivencia de nuestra población según los diferentes gru-pos etarios establecidos por el SEER, observamos que las mayores medianas de su-pervivencias se presentan en el grupo etario de 50-64 años con 214 meses (Tabla 45) 
TABLA 45: MEDIA Y MEDIANA SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE EDAD EN CÁNCER COLORRECTAL 
  
Edad SEER Media(a) Mediana Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
20-49 años 155,053 3,904 147,402 162,705 . . . . 
50-64 años 155,147 2,872 149,517 160,777 214,000 . . . 
65-74 años 121,082 2,240 116,692 125,473 104,230 6,332 91,819 116,640 
75 o más 
años 
90,232 3,242 83,878 96,586 44,984 1,819 41,419 48,549 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493  La comparación por pares determina si existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos etarios. Como se observa en la Tabla 46 entre los gru-pos etarios de 20-49 años y 50-64 años las diferencias no son estadísticamente sig-nificativas y si lo son entre estos grupos y los grupos etarios de 65-74 años y 75 o más años. 
TABLA 46: COMPARCIÓN POR PARES ENTRE LOS GRUPOS ETARIOS 
  edad SEER 20-49 años 50-64 años 65-74 años 75 o más años 







20-49 años     1,967 ,161 34,984 ,000 234,869 ,000 50-64 años 1,967 ,161     48,959 ,000 531,793 ,000 65-74 años 34,984 ,000 48,959 ,000     310,989 ,000 75 o más años 234,869 ,000 531,793 ,000 310,989 ,000       




 La evolución de la supervivencia en el tiempo por grupos de edad SEER se expresa en la figura..  
 


















75 o más años65-74 años50-64 años
20-49 años




TABLA 47: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR GRUPOS DE EDAD EN CANCER COLORRECTAL. 
EDAD 














riesgo Nº de eventos termi-
nales 
% que 
termina % que sobrevive % acumulada de superviven-
cia 
20-49 
años 1 año 1415 167 1331,5 126 ,09 ,91 ,91 5 años 488 59 458,5 25 ,05 ,95 ,67 
10 años 189 18 180,0 1 ,01 ,99 ,59 
50-64 
años 1 año 4907 726 4544,0 512 ,11 ,89 ,89 5 años 1528 198 1429,0 76 ,05 ,95 ,65 
10 años 521 61 490,5 6 ,01 ,99 ,57 
65-74 
años 1 año 6112 873 5675,5 869 ,15 ,85 ,85 5 años 1703 247 1579,5 104 ,07 ,93 ,60 
10 años 477 86 434,0 9 ,02 ,98 ,49 
75 o 
más 
años 1 año 7121 1218 6512,0 1794 ,28 ,72 ,72 5 años 1275 182 1184,0 100 ,08 ,92 ,45 
10 años 327 65 294,5 17 ,06 ,94 ,33  SUPERVIVENCIA Y EDAD <70 AÑOS Y ≥70 CÁNCER COLORECTAL  
Si analizamos la supervivencia por edad en <70 años y ≥70 años, observamos que la mayor mediana de supervivencias se presenta en los sujetos menores de 70 años con 192 meses (Tabla 48). Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,0001). 
TABLA 48: MEDIA Y MEDIANA SUPERVIVENCIA EN < Y ≥ 70 AÑOS  CÁNCER COLORRECTAL.  edad Media(a) Mediana 
  Estimación Error típico Intervalo de confianza 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza  95% 
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
<70 años 153,170 2,176 148,904 157,435 192,262 . . . 
=≥70 años 100,865 2,319 96,319 105,411 59,967 2,083 55,884 64,051 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493  La evolución de la supervivencia en el tiempo por edad (<70 años y ≥ 70 años)  se expresa en la figura13. 




























TABLA 49: SUPERVIVENCIA ACUMULADA EN < Y ≥ 70 AÑOS EN CANCER COLORRECTAL. 
 SUPERVIVENCIA Y EDAD SEER CÁNCER COLON VS CÁNCER DE RECTO  Si analizamos la supervivencia del cáncer de colon en nuestra población se-gún los diferentes grupos etarios establecidos por el SEER, observamos que las ma-yores medianas de supervivencias se presentan en el grupo etario de 50-64 años con 214 meses (Tabla 50). En el grupo de 20-49 años no se obtiene ningún valor de la mediana del tiempo de supervivencia ya que en este grupo no se alcanza el 50% de eventos (fallecimiento) esto significa que la proporción acumulada de supervivencia es superior al 50%. 
TABLA 50: MEDIA Y MEDIANA SUPERVIVENCIA POR GRUPOS DE EDAD EN CÁNCER DE COLON 
Edad 
SEER 
Media Mediana Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
20-49 
años 
142,965 4,697 133,758 152,171 . . . . 
50-64 
años 
157,952 3,837 150,432 165,473 214,000 . . . 
65-74 
años 
117,228 2,565 112,200 122,255 104,656 8,305 88,378 120,933 
75 o más 
años 
84,200 2,038 80,206 88,194 47,574 2,417 42,837 52,310 
Global 129,418 2,131 125,241 133,596 92,066 4,455 83,333 100,798  La comparación por pares determina si existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos etarios. Como se observa (Tabla 51) entre los grupos etarios de 20-49 años y 50-64 años las diferencias no son estadísticamente significa-
EDAD 








que sale Nº expuesto a riesgo Nº de eventos terminales % que termina % que sobrevive % acumulada de supervivencia 
< 70 
años 1 año 8494 1229 7879,5 913 ,12 ,88 ,88 
5 años 2661 332 2495,0 148 ,06 ,94 ,65 
10 años 914 114 857,0 12 ,01 ,99 ,56 
≥ 70 
años 1 año 11061 1755 10183,5 2388 ,23 ,77 ,77 5 años 2333 354 2156,0 157 ,07 ,93 ,50 
10 años 600 116 542,0 21 ,04 ,96 ,38 




tivas y si lo son entre estos grupos y los grupos etarios de 65-74 años y 75 o más años y entre el grupo de 65-74 años y el de 75 o más años. 
TABLA 51: COMPARACIÓN POR PARES GRUPOS DE EDAD CANCER COLON 
  Edad 
SEER 




20-49 años     ,038 ,846 16,806 ,000 124,921 ,000 50-64 años ,038 ,846     37,257 ,000 333,856 ,000 65-74 años 16,806 ,000 37,257 ,000     184,689 ,000 75 o más años 124,921 ,000 333,856 ,000 184,689 ,000      La evolución de la supervivencia en el tiempo por grupos de edad SEER para el cáncer de colon se expresa en la figura..   
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colon en el grupo de 20-49 no se obtiene ningún valor de la mediana del tiempo de supervivencia por el mismo motivo ya comentado. La mediana del tiempo de supervivencia es mayor en el grupo de 50-64 años con 217,6 meses. 
TABLA 52: MEDIA Y MEDIANA SUPERVIVENCIA EN MESES POR GRUPOS DE EDAD CANCER DE RECTO. 
Edad 
SEER 
Media Mediana Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
20-49 
años 
159,268 5,983 147,542 170,994 . . . . 
50-64 
años 
144,778 3,806 137,318 152,238 217,639 60,731 98,606 336,672 
65-74 
años 




88,792 3,287 82,349 95,235 43,311 2,663 38,091 48,532 
Global 123,946 2,135 119,760 128,131 82,262 5,189 72,091 92,433  La comparación por pares determina que entre los grupos etarios de 20-49 años y 50-64 años las diferencias no son estadísticamente significativas y si lo son entre estos grupos y los grupos etarios de 65-74 años y 75 o más años y entre estos dos últimos (Tabla 53) 
TABLA 53: COMPARACIÓN POR PARES GRUPOS DE EDAD CANCER RECTO 
  Edad 
SEER 




20-49 años     3,618 ,057 17,933 ,000 111,051 ,000 50-64 años 3,618 ,057     12,532 ,000 198,522 ,000 65-74 años 17,933 ,000 12,532 ,000     127,613 ,000 75 o más años 111,051 ,000 198,522 ,000 127,613 ,000        La evolución de la supervivencia en el tiempo por grupos de edad SEER  para el cáncer de recto se expresa en la figura15. 
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riesgo Nº de eventos terminales % que termina % que sobrevive % acumulada de super-vivencia 
20-49 COLON 1 año 821 85 778,500 82 ,11 ,89 ,89 
5 años 297 32 281,000 12 ,04 ,96 ,67 
10 años 112 11 106,500 1 ,01 ,99 ,57 
RECTO 1 año 594 82 553,000 44 ,08 ,92 ,92 
5 años 191 27 177,500 13 ,07 ,93 ,66 
10 años 77 7 73,500 0 ,00 1,00 ,61 
50-64 COLON 1 año 2973 441 2752,500 325 ,12 ,88 ,88 
5 años 929 131 863,500 40 ,05 ,95 ,67 
10 años 304 37 285,500 2 ,01 ,99 ,59 
RECTO 1 año 1934 285 1791,500 187 ,10 ,90 ,90 
5 años 599 67 565,500 36 ,06 ,94 ,63 
10 años 217 24 205,000 4 ,02 ,98 ,55 
65-74 COLON 1 año 3870 580 3580,000 591 ,17 ,83 ,83 
5 años 1068 155 990,500 66 ,07 ,93 ,60 
10 años 273 45 250,500 3 ,01 ,99 ,49 
RECTO 1 año 2242 293 2095,500 278 ,13 ,87 ,87 
5 años 635 92 589,000 38 ,06 ,94 ,59 
10 años 204 41 183,500 6 ,03 ,97 ,48 
≥ 75 años COLON 1 año 4814 871 4378,500 1240 ,28 ,72 ,72 
5 años 849 131 783,500 60 ,08 ,92 ,47 
10 años 215 51 189,500 12 ,06 ,94 ,34 
RECTO 1 año 2307 347 2133,500 554 ,26 ,74 ,74 
5 años 426 51 400,500 40 ,10 ,90 ,43 
10 años 112 14 105,000 5 ,05 ,95 ,31  Al analizar si existen diferencias entre la supervivencia acumulada del cáncer de colon vs cáncer de recto por grupos de edad las diferencias no han sido estadísti-camente significativas p≥0,05.   




 SUPERVIVENCIA Y EDAD <70 AÑOS Y ≥70 CÁNCER COLON VS CÁNCER DE RECTO  Si analizamos la supervivencia por edad en <70 años y ≥70 años en el cáncer de colon vs cáncer de recto, observamos que la mayor supervivencias se presenta en los sujetos < 70 años con cáncer de recto con  una mediana de tiempo de supervi-vencia de 217 meses. (Tabla 55). 
TABLA 55: MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA EN MESES EN < Y ≥ 70 AÑOS EN CÁNCER DE COLON Y 
RECTO 
 
localización edad Media Mediana Estimación Error típico Intervalo de confian-za al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
colon <70 años 155,006 2,869 149,383 160,629 192,262 . . . =≥70 años 95,704 2,254 91,286 100,122 61,836 2,607 56,726 66,946 
recto <70 años 143,933 2,928 138,194 149,672 217,639 . . . =≥70 años 101,162 2,842 95,591 106,732 57,705 3,266 51,304 64,106  Las diferencias observadas tanto en el cáncer de colon como en el cáncer de recto por grupo de edad son estadísticamente significativas  (p<0,0001). (Tabla 56)  
TABLA 56: COMPARACIÓN POR PARES EN < Y≥ 70 AÑOS EN EL CANCER DE COLON Y EN EL CANCER DE 
RECTO 
  localización edad <70 años =≥70 años Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. 
Log Rank (Mantel-
Cox) 
colon <70 años     318,163 ,000 =≥70 años 318,163 ,000     recto <70 años     163,799 ,000 =≥70 años 163,799 ,000       




Al estratificar por edad  no existen diferencias estadísticamente significativas  entre el cáncer de colon vs cáncer de recto (Tabla 57)  
TABLA 57. COMPARACION POR PARES ENTRE CANCER DE COLON Y RECTO ESTRATIFICADO POR EDAD < Y 
≥ 70 AÑOS.  
 
  edad localización colon recto Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. 
Log Rank (Man-
tel-Cox) 
<70 años colon     1,122 ,289 recto 1,122 ,289     =≥70 años colon     ,857 ,355 recto ,857 ,355       La evolución de la supervivencia en el tiempo en <70 años  en el cáncer de co-lon vs cáncer de recto  se expresa en la figura16. 
 























La evolución de la supervivencia en el tiempo en ≥70 años  en el cáncer de co-lon vs cáncer de recto  se expresa en la figura17. 
 
























TABLA 58: SUPERVIVENCIA ACUMULADA EN < Y ≥70 AÑOS EN CANCER DE COLON Y CANCER DE RECTO 














riesgo Nº de eventos terminales % que termina % que sobrevive % acumulada de super-vivencia 
Colon <70 
años 
1 año 5129 755 4751,500 586 ,12 ,88 ,88 
5 años 1617 212 1511,000 79 ,05 ,95 ,66 
10 años 537 70 502,000 5 ,01 ,99 ,57 
≥ 70 
años 
1 año 7349 1222 6738,000 1652 ,25 ,75 ,75 
5 años 1526 237 1407,500 99 ,07 ,93 ,51 
10 años 367 74 330,000 13 ,04 ,96 ,39 
Recto <70 
años 
1 año 3365 474 3128,000 327 ,10 ,90 ,90 
5 años 1044 120 984,000 69 ,07 ,93 ,63 
10 años 377 44 355,000 7 ,02 ,98 ,54 
≥ 70 
años 
1 año 3712 533 3445,500 736 ,21 ,79 ,79 
5 años 807 117 748,500 58 ,08 ,92 ,50 
10 años 233 42 212,000 8 ,04 ,96 ,38     




SUPERVIVENCIA E HISTOLOGÍA   SUPERVIVENCIA E HISTOLOGÍA CÁNCER COLORECTAL  Si analizamos la supervivencia de nuestra población según la histología, ob-servamos que los sujetos que han sido diagnosticados de un adenocarcinoma en pó-lipos adenomatosos o un adenocarcinoma en adenoma velloso son los que presentan una mayor supervivencia, con una mediana de 156 meses. En aquellos con un tumor incluido en otros tipos histológicos han presentado la menor supervivencia con una mediana de 19,5 meses.  DESTACAR QUE LOS SUJETOS CON UN ADENOCARCINOMA SAI (79,9% DE LOS CASOS) HAN PRE-SENTADO UN TIEMPO DE SUPERVIVENCIA DE 86,7 MESES. ( 
 Tabla 59). Los adenocarcinoma en pólipos adenomatosos, adenocarcinoma en adenoma velloso y adenocarcinoma productor de mucina han presentado diferencias estadís-ticamente significativas (p<0,0001) en la media de supervivencia con todos los gru-pos histológicos. Entre el adenocarcinoma SAI y el adenocarcinoma de tipo intestinal las dife-rencias observadas en la media de supervivencia no han sido significativas (p<0,005). El grupo “otros tipos histológicos” ha presentado diferencias estadísticamen-te significativas (p<0,0001) en la media de supervivencia con todos los grupos histo-lógicos. 






TABLA 59: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA SEGÚN HISTOLOGÍA EN EL CÁNCER COLO-
RECTAL 
HISTOLGIA_DEF2 Media Mediana Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
ADENOCARCINOMA 
SAI 
128,299 1,789 124,794 131,805 86,754 3,401 80,088 93,420 
ADENOCARCINOMA 
 TIPO INTESTINAL 




186,557 10,786 165,416 207,698 156,000 . . . 
ADENOCARCINOMA  
EN ADENOMA  
VELLOSO 
162,027 9,423 143,557 180,497 156,000 . . . 
ADENOCARCINOMAS 
 MUCINOSOS 
114,161 4,682 104,983 123,338 137,770 25,483 87,825 187,716 
ADENOCARCINOMA 
 PRODUCTOR DE 
MUCINA 
93,194 5,174 83,054 103,334 49,574 7,394 35,081 64,067 
OTROS TIPOS 81,850 5,617 70,841 92,858 19,508 2,907 13,811 25,206 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493   




  La evolución de la supervivencia en el tiempo por histología en el cáncer co-lorectal se expresa en la Figura 18. 
 



















ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA
ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS
ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO
ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATOSOS
ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL
ADENOCARCINOMA SAI


























na % que sobre-vive % acumu-lada  de super-
vivencia 
ADENOCARCINO-
MA SAI 1 año 15628 2378 14439,0 2578 ,18 ,82 ,82 5 años 4140 581 3849,50 262 ,07 ,93 ,57 
10 años 1236 159 1156,50 29 ,03 ,97 ,46 
ADENOCARCINO-
MA TIPO INTES-
TINAL 1 año 1449 219 1339,50 234 ,17 ,83 ,83 5 años 273 27 259,50 9 ,03 ,97 ,57 
10 años 66 37 47,50 2 ,04 ,96 ,48 
ADENOCARCINO-
MA EN POLIPOS 
ADENOMATOSOS 1 año 319 71 283,50 17 ,06 ,94 ,94 5 años 97 13 90,50 2 ,02 ,98 ,84 
10 años 33 5 30,50 1 ,03 ,97 ,74 
ADENOCARCINO-
MA EN ADENOMA 
VELLOSO 1 año 381 102 330,00 21 ,06 ,94 ,94 5 años 58 11 52,50 2 ,04 ,96 ,79 
10 años 19 3 17,50 1 ,06 ,94 ,65 
ADENOCARCINO-
MAS MUCINOSOS 1 año 726 105 673,50 107 ,16 ,84 ,84 5 años 192 29 177,50 15 ,08 ,92 ,57 
10 años 60 10 55,00 0 ,00 1,00 ,52 
ADENOCARCINO-
MA PRODUCTOR 
DE MUCINA 1 año 470 21 459,50 109 ,24 ,76 ,76 5 años 126 12 120,00 10 ,08 ,92 ,46 
10 años 55 10 50,00 0 ,00 1,00 ,38 
OTROS TIPOS 1 año 582 88 538,00 235 ,44 ,56 ,56 
5 años 108 13 101,50 5 ,05 ,95 ,37 
10 años 45 6 42,00 0 ,00 1,00 ,32 




SUPERVIVENCIA E HISTOLOGÍA CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO Como ocurre en el cáncer colorectal los sujetos que han sido diagnosticados de un ade-nocarcinoma en pólipos adenomatosos o un adenocarcinoma en adenoma velloso  son los que presentan una mayor supervivencia  tanto en el cáncer de colon como en el de recto,  con una mediana del tiempo de supervivencia  de 156 meses. Para el resto de las histologías la mediana de supervivencia en el cáncer de colon es mayor que en el de recto, excepto en el grupo “otros tipos histológicos” si bien estas diferen-cias no son estadísticamente significativas. (Tabla 61 y Tabla 62).  
TABLA 61: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA  POR HISTOLOGÍA EN EL CÁNCER DE COLON Y RECTO 
localiza-
ción 
HISTOLGIA Media Mediana 
    Estima-ción Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estima-ción Error típico Intervalo de confi-anza al 95% 
      Límite inferior Límite superi-or   Límite inferior Límite superi-or 
colon ADENOCARCINOMA 
SAI 
128,418 2,452 123,61 133,22 91,213 4,572 82,252 100,17 
  ADENOCARCINOMA 
TIPO INTESTINAL 
94,893 2,972 89,067 100,71 112,033 . . . 
  ADENOCARCINOMA 
EN POLIPOS ADE-
NOMATOSOS 
182,608 15,76 151,71 213,49 156,000 . . . 
  ADENOCARCINOMA 
EN ADENOMA VEL-
LOSO 
159,203 14,50 130,77 187,62 156,000 . . . 
  ADENOCARCINO-
MAS MUCINOSOS 
109,878 5,500 99,098 120,65 79,934 22,90 35,037 124,83 
  ADENOCARCINOMA 
PRODUCTOR DE 
MUCINA 
98,192 6,249 85,944 110,44 50,525 8,556 33,756 67,294 
  OTROS TIPOS 78,943 7,067 65,092 92,795 14,000 3,934 6,289 21,711 
recto ADENOCARCINOMA 
SAI 
122,781 2,311 118,25 127,31 80,197 4,696 70,992 89,401 
  ADENOCARCINOMA 
TIPO INTESTINAL 
78,751 3,519 71,854 85,648 83,836 . . . 
  ADENOCARCINOMA 
EN POLIPOS ADE-
NOMATOSOS 
177,478 14,14 149,76 205,19 156,000 . . . 
  ADENOCARCINOMA 
EN ADENOMA VEL-
LOSO 
156,090 11,33 133,86 178,31 156,000 . . . 
  ADENOCARCINO-
MAS MUCINOSOS 
114,476 7,394 99,983 128,96 151,213 . . . 
  ADENOCARCINOMA 
PRODUCTOR DE 
MUCINA 
81,995 8,546 65,245 98,745 43,836 14,80 14,820 72,852 
  OTROS TIPOS 79,447 8,246 63,285 95,609 20,590 4,717 11,346 29,835 




 Tabla 62: COMPARACIÓN POR PARES ENTRE COLON Y RECTO según HISTOLOGÍA 
 
  HISTOLGIA localización colon recto Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. 
Log Rank (Mantel-
Cox) 
ADENOCARCINOMA SAI colon     ,157 ,692 recto ,157 ,692     ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL colon     1,156 ,282 recto 1,156 ,282     ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENOMATO-SOS colon     ,045 ,832 recto ,045 ,832     ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VELLOSO colon     2,023 ,155 recto 2,023 ,155     ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS colon     1,741 ,187 recto 1,741 ,187     ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MU-CINA colon     ,258 ,612 recto ,258 ,612     OTROS TIPOS colon     2,361 ,124 recto 2,361 ,124       




La evolución de la supervivencia en el tiempo por histología en el cáncer co-lon se expresa en la Figura 19. 
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TABLA 63: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 
DE COLON SEGÚN HISTOLOGÍA 
















a riesgo Nº de  eventos termi-
nales 
% que 







ADENOCARCI-NOMA SAI 1 año 9772 1546 8999,000 1705 ,19 ,81 ,81 5 años 2563 374 2376,000 149 ,06 ,94 ,58 
10 años 720 92 674,000 15 ,02 ,98 ,47 ADENOCARCI-NOMA TIPO INTESTINAL 1 año 982 152 906,000 181 ,20 ,80 ,80 5 años 194 19 184,500 3 ,02 ,98 ,59 
10 años 56 31 40,500 2 ,05 ,95 ,49 ADENOCARCI-NOMA EN POLIPOS ADE-NOMATOSOS 
1 año 219 57 190,500 10 ,05 ,95 ,95 
5 años 65 9 60,500 1 ,02 ,98 ,85 
10 años 20 3 18,500 1 ,05 ,95 ,72 ADENOCARCI-NOMA EN ADE-NOMA VELLOSO 1 año 235 70 200,000 16 ,08 ,92 ,92 5 años 28 8 24,000 1 ,04 ,96 ,75 
10 años 6 1 5,500 0 ,00 1,00 ,65 ADENOCARCI-NOMAS MU-CINOSOS 1 año 553 88 509,000 79 ,16 ,84 ,84 5 años 134 22 123,000 11 ,09 ,91 ,55 
10 años 36 5 33,500 0 ,00 1,00 ,49 ADENOCARCI-NOMA PRODUC-TOR DE MUCINA 1 año 337 15 329,500 80 ,24 ,76 ,76 5 años 90 9 85,500 9 ,11 ,89 ,46 
10 años 40 7 36,500 0 ,00 1,00 ,40 OTROS TIPOS 1 año 380 49 355,500 167 ,47 ,53 ,53 
5 años 69 8 65,000 4 ,06 ,94 ,36 
10 años 26 5 23,500 0 ,00 1,00 ,30  La supervivencia acumulada en el cáncer de recto se expresa en la Tabla 64. La mayor supervivencia al año y a los cinco la presenta los sujetos con un adenocar-cinoma en adenoma velloso, 96% y 85% respectivamente;  a los diez años la mayor supervivencia es en los sujetos con adenocarcinoma en pólipos adenomatosos con un 77%. Destacar que la supervivencia a los cinco años en el adenocarcinoma SAI de recto solo llega al 55%.   




TABLA 64: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 


















ADENOCARCINOMA SAI 1 año 5856 832 5440,000 873 ,16 ,84 ,84 
5 años 1577 207 1473,500 113 ,08 ,92 ,55 
10 años 516 67 482,500 14 ,03 ,97 ,45 ADENOCARCINOMA TIPO INTESTINAL 1 año 467 67 433,500 53 ,12 ,88 ,88 5 años 79 8 75,000 6 ,08 ,92 ,54 
10 años 10 6 7,000 0 ,00 1,00 ,47 ADENOCARCINOMA EN POLIPOS ADENO-MATOSOS 1 año 100 14 93,000 7 ,08 ,92 ,92 5 años 32 4 30,000 1 ,03 ,97 ,83 
10 años 13 2 12,000 0 ,00 1,00 ,77 ADENOCARCINOMA EN ADENOMA VEL-LOSO 1 año 146 32 130,000 5 ,04 ,96 ,96 5 años 30 3 28,500 1 ,04 ,96 ,85 
10 años 13 2 12,000 1 ,08 ,92 ,67 ADENOCARCINOMAS MUCINOSOS 1 año 173 17 164,500 28 ,17 ,83 ,83 5 años 58 7 54,500 4 ,07 ,93 ,63 
10 años 24 5 21,500 0 ,00 1,00 ,59 ADENOCARCINOMA PRODUCTOR DE MUCINA 1 año 133 6 130,000 29 ,22 ,78 ,78 5 años 36 3 34,500 1 ,03 ,97 ,47 
10 años 15 3 13,500 0 ,00 1,00 ,35 OTROS TIPOS 1 año 202 39 182,500 68 ,37 ,63 ,63 
5 años 39 5 36,500 1 ,03 ,97 ,38 
10 años 19 1 18,500 0 ,00 1,00 ,35    




SUPERVIVENCIA Y EXTENSIÓN TUMORAL   SUPERVIVENCIA Y EXTENSIÓN TUMORAL CÁNCER COLORECTAL  Atendiendo a la extensión tumoral se observa que, a mayor extensión del tu-mor, menor es la mediana del tiempo de supervivencia, pasando de 192 meses en los tumores localizados a 17 meses en los diseminados. (Tabla 65)   
 
TABLA 65: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA SEGÚN EXTENSIÓN TUMORAL EN EL CÁN-




  Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de con-fianza al 95% 
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
Localizado 161,225 2,385 156,551 165,899 192,262 . . . 
Regional 125,923 2,687 120,656 131,190 80,393 8,077 64,563 96,224 
Diseminado 61,050 2,086 56,962 65,139 17,180 ,536 16,130 18,231 
Desconocido 109,468 12,375 85,213 133,724 89,705 22,912 44,797 134,613 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493  Las diferencias son estadísticamente significativas. (p<0,001). (Tabla 66) 
  
TABLA 66: COMPARACIÓN POR PARES ENTRE LAS EXTENSIONES TUMORALES 
  EXTENSION 
TUMORAL 




Localizado     275,980 ,000 2942,688 ,000 117,818 ,000 Regional 275,980 ,000     1162,236 ,000 24,390 ,000 Diseminado 2942,688 ,000 1162,236 ,000     63,063 ,000 Desconocido 117,818 ,000 24,390 ,000 63,063 ,000      La evolución de la supervivencia en el tiempo por extensión se expresa en la Figura 21.  





























TABLA 67: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 
COLORECTAL SEGÚN EXTENSIÓN TUMORAL 
EXTENSIÓN 




















na % que sobre-vive %  acumulada  de 
 superviven-
cia 
LOCALIZADO 1 año 8305 853 7878,500 737 ,09 ,91 ,91 
5 años 3110 380 2920,000 139 ,05 ,95 ,73 
10 años 1038 159 958,500 27 ,03 ,97 ,60 
REGIONAL 1 año 5670 745 5297,500 770 ,15 ,85 ,85 
5 años 1347 213 1240,500 109 ,09 ,91 ,55 
10 años 371 61 340,500 5 ,01 ,99 ,46 
DISEMINADO 1 año 4249 393 4052,500 1665 ,41 ,59 ,59 
5 años 495 83 453,500 57 ,13 ,87 ,25 
10 años 97 10 92,000 1 ,01 ,99 ,20 
DESCONO-
CIDO 1 año 1331 993 834,500 129 ,15 ,85 ,85 5 años 42 10 37,000 0 ,00 1,00 ,63 
10 años 8 0 8,000 0 ,00 1,00 ,49  SUPERVIVENCIA Y EXTENSIÓN TUMORAL EN  CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO EN AMBOS TIPOS DE TUMORES COMO ERA DE ESPERAR A MAYOR EXTENSIÓN DEL TUMOR MENOR ES LA MEDIANA DE SUPERVIVENCIA (  Tabla 68). Las diferencias observadas no son debidas al azar (p<0,0001). La mayor mediana de supervivencia la han presentado los sujetos con un tu-mor localizado de colon, 192,26 meses.  




 Los pacientes con un tumor diseminado en colon o en recto la mediana de su-pervivencia ha sido de 17 meses. Entre las medianas de supervivencia observadas entre el cáncer de colon vs cáncer de recto solo existen diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) en la extensión localizada. 
 
TABLA 68: MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA DEL CÁNCER DE COLON Y RECTO SEGÚN EXTERSIÓN 
TUMORAL 
EXTENSION localización Media(a) Mediana Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
Localizado colon 163,252 3,039 157,295 169,208 192,262 . . . recto 151,258 3,411 144,573 157,942 180,197 13,168 154,388 206,005 
Regional colon 122,087 3,416 115,392 128,782 80,393 12,393 56,104 104,683 recto 127,169 3,680 119,956 134,383 80,393 8,054 64,609 96,178 
Diseminado colon 62,609 2,650 57,414 67,803 17,148 ,662 15,851 18,444 recto 55,623 3,103 49,541 61,705 17,279 ,892 15,530 19,027 
Desconocido colon 85,593 11,939 62,192 108,994 100,197 38,861 24,029 176,365 recto 110,618 17,663 75,998 145,238 89,705 36,619 17,931 161,478   




La evolución de la supervivencia en el tiempo por extensión en el cáncer de colon  se expresa en la Figura 22. 
 


















































TABLA 69: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 



















riesgo Nº de eventos terminales % que termina % que sobrevive %  acumulada  de 
 superviven-
cia LOCALIZADO 1 año 5305 579 5015,500 490 ,10 ,90 ,90 
5 años 1925 244 1803,000 79 ,04 ,96 ,74 
10 años 617 102 566,000 15 ,03 ,97 ,61 REGIONAL 1 año 3484 462 3253,000 549 ,17 ,83 ,83 
5 años 849 135 781,500 66 ,08 ,92 ,55 
10 años 226 36 208,000 2 ,01 ,99 ,46 DISEMINADO 1 año 2808 268 2674,000 1113 ,42 ,58 ,58 
5 años 341 62 310,000 33 ,11 ,89 ,26 
10 años 59 6 56,000 1 ,02 ,98 ,20 DESCONOCIDO 1 año 881 668 547,000 86 ,16 ,84 ,84 
5 años 28 8 24,000 0 ,00 1,00 ,62 
10 años 2 0 2,000 0 ,00 1,00 ,41    Con respecto al cáncer de recto la supervivencia al año a los cinco años y a los diez años para los pacientes con una extensión localizada ha sido del 91%, 71%  y del 58% respectivamente. En la Tabla 70 se representa la supervivencia al año, a los cinco años y los diez años en dependiendo de la extensión tumoral     




TABLA 70: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 






TUMORAL Momento de inicio del 
intervalo Nº suje-tos que entra Nº suje-tos que sale Nº ex-puesto a riesgo Nº de eventos terminales % que termi-na % que sobre-vive %  acumulada  de 
 supervivencia LOCALIZADO 1 año 3000 274 2863,000 247 ,09 ,91 ,91 
5 años 1185 136 1117,000 60 ,05 ,95 ,71 
10 años 421 57 392,500 12 ,03 ,97 ,58 REGIONAL 1 año 2186 283 2044,500 221 ,11 ,89 ,89 
5 años 498 78 459,000 43 ,09 ,91 ,55 
10 años 145 25 132,500 3 ,02 ,98 ,45 DISEMINADO 1 año 1441 125 1378,500 552 ,40 ,60 ,60 
5 años 154 21 143,500 24 ,17 ,83 ,23 
10 años 38 4 36,000 0 ,00 1,00 ,18 DESCONOCIDO 1 año 450 325 287,500 43 ,15 ,85 ,85 
5 años 14 2 13,000 0 ,00 1,00 ,68 
10 años 6 0 6,000 0 ,00 1,00 ,54   SUPERVIVENCIA Y ESTADIO TUMORAL  SUPERVIVENCIA Y ESTADIO TUMORAL CÁNCER COLORECTAL   Al analizar la supervivencia en nuestra población según el estadio tumoral, observamos que en los tumores en estadio I y II no se obtiene ningún valor de la mediana del tiempo de supervivencia  ya que en este grupo no se alcanza el 50% de eventos (fallecimiento) esto significa que la proporción acumulada de supervivencia  es superior al 50%. La media de supervivencia en estos estadios estará por encima de  los 196 meses que corresponde a la mediana del estadio III.  En el estadio IV la mediana del tiempo de supervivencia es tan solo de 21 me-ses. Los datos se expresan en la Tabla 71.   





TABLA 71: MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA DEL CÁNCER COLORECTAL SEGÚN ESTADÍO TUMORAL 
AL DIAGNÓSTICO 
estadio 
 tumoral al 
diagnóstico 
Media Mediana 
  Estimación Error típico Intervalo de confian-za al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% 
    Límite inferior Límite superior   Límite inferior Límite superior 
estadio I 150,898 9,091 133,081 168,716 . . . . 
estadio II 158,003 6,567 145,132 170,874 . . . . 
estadio III 139,731 8,016 124,020 155,442 196,262 60,784 77,127 315,398 
estadio IV 45,613 1,870 41,948 49,278 21,115 ,795 19,557 22,672 
desconocido 114,986 1,692 111,670 118,303 57,344 2,250 52,935 61,754 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493   Las diferencias observadas son estadísticamente significativas entre todos los estadios (p<0,0001). La evolución de la supervivencia en el tiempo por estadio tumoral se expresa en la Figura 24. 





























TABLA 72: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 
COLORECTAL SEGÚN ESTADIO TUMORAL  
ESTADIO 



















termina % que sobre-
vive %  acumulada  de 
 superviven-
cia 
ESTADIO I 1 año 1747 332 1581,000 73 ,05 ,95 ,95 
5 años 260 78 221,000 9 ,04 ,96 ,86 
10 años 18 5 15,500 0 ,00 1,00 ,72 
ESTADIO II 1 año 3212 526 2949,000 224 ,08 ,92 ,92 
5 años 587 189 492,500 24 ,05 ,95 ,79 
10 años 27 9 22,500 1 ,04 ,96 ,68 
ESTADIO III 1 año 3264 609 2959,500 286 ,10 ,90 ,90 
5 años 427 130 362,000 24 ,07 ,93 ,67 
10 años 33 8 29,000 0 ,00 1,00 ,56 
ESTADIO IV 1 año 2718 371 2532,500 876 ,35 ,65 ,65 
5 años 201 52 175,000 31 ,18 ,82 ,28 
10 años 12 3 10,500 0 ,00 1,00 ,18 
DESCONO-
CIDO 
1 año 8614 1146 8041,000 1842 ,23 ,77 ,77 
5 años 3519 237 3400,500 217 ,06 ,94 ,50 
10 años 1424 205 1321,500 32 ,02 ,98 ,41    




SUPERVIVENCIA Y ESTADIO TUMORAL CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  Para los estadios I y II, tanto en el cáncer de colon como en el de recto, no se obtiene mediana de supervivencia, ocurre lo mismo que lo ya comentado en el cán-cer colorectal. Para el cáncer de colon la mediana de supervivencia estaría por enci-ma de los 196 meses y para el cáncer recto por encima de los 146 meses. Los pacientes con un tumor en estadio IV en colon tienen una mediana de su-pervivencia 20 meses y en el cáncer de recto de 22 meses. (Tabla 73) 
TABLA 73: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA DEL CANCER DE COLON Y RECTO SEGÚN 
ESTADIO TUMORAL AL DIAGNÓSTICO. 





    Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% 
      Límite infe-rior Límite superior   Límite inferior Límite superior 
estadio I colon 147,826 12,797 122,744 172,907 . . . . 
  recto 151,461 9,399 133,039 169,882 . . . . 
estadio II colon 169,308 4,052 161,366 177,249 . . . . 
  recto 145,181 8,845 127,844 162,518 . . . . 
estadio III colon 142,749 8,922 125,262 160,235 196,262 80,153 39,163 353,362 
  recto 121,044 6,161 108,969 133,120 146,066 . . . 
estadio IV colon 44,020 2,421 39,275 48,766 20,885 ,934 19,055 22,715 
  recto 47,079 2,747 41,694 52,463 22,098 1,656 18,852 25,344 
desconocido colon 115,420 2,246 111,017 119,822 60,164 3,114 54,061 66,267 
  recto 109,625 2,340 105,039 114,211 53,934 3,320 47,427 60,442  Solo presentan diferencias estadísticamente significativas entre el cáncer de colon y el cáncer de recto  en el estadio III y desconocido (p<0,005) La evolución de la supervivencia en el tiempo por estadio tumoral  en el cán-cer de colon se expresa en la Figura 25. 





FIGURA 25: SUPERVIVENCIA DEL CÁNCER DE COLON SEGÚN ESTADIO TUMORAL La evolución de la supervivencia en el tiempo por estadio tumoral  en el cán-cer de recto se expresa en la Figura 26. 
 











































La supervivencia al año,  a los 5 años  y a los diez años en el cáncer de colon en los diferentes estadios tumorales se expresa en la Tabla 74. En los estadios I y II la supervivencia al año es excelente (95% en estadio I y 92% en estadio II) y a los cinco años la supervivencia cae en un 10%. En el estadio III al año la supervivencia es algo menor que en el estadio II (88% vs 92%) pero a los cinco años (67% vs 80%) y sobre todo a los 10 años (72% vs 57%) la supervivencia disminuye de manera importante. Los pacientes con un tumor en estadio IV su expectativa de vida al año está por debajo de la expectativa de vida a los  diez años de los estadios I, II y III; a los cinco años la supervivencia ha sido del 28%.   Las diferencias encontradas entre los diferentes estadios son estadísticamen-te significativas (p<0,0001)   




TABLA 74: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 





























na % que sobre-vive % acumu-lada de super-
vivencia 
ESTADIO I 1 año 1126 221 1015,500 53 ,05 ,95 ,95 
5 años 168 55 140,500 5 ,04 ,96 ,86 
10 años 10 3 8,500 0 ,00 1,00 ,69 
ESTADIO II 1 año 2188 372 2002,000 157 ,08 ,92 ,92 
5 años 380 127 316,500 15 ,05 ,95 ,80 
10 años 11 6 8,000 0 ,00 1,00 ,72 
ESTADIO III 1 año 1921 375 1733,500 204 ,12 ,88 ,88 
5 años 244 72 208,000 11 ,05 ,95 ,67 
10 años 16 3 14,500 0 ,00 1,00 ,57 
ESTADIO IV 1 año 1833 255 1705,500 598 ,35 ,65 ,65 
5 años 141 39 121,500 19 ,16 ,84 ,28 
10 años 4 1 3,500 0 ,00 1,00 ,15 
DESCONO-
CIDO 
1 año 5410 754 5033,000 1226 ,24 ,76 ,76 
5 años 2210 156 2132,000 128 ,06 ,94 ,51 
10 años 863 131 797,500 18 ,02 ,98 ,42    La supervivencia al año, a los 5 años y a los diez años en el cáncer de recto en los diferentes estadios tumorales se expresa en la Tabla 75.    





TABLA 75: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 
DE RECTO  SEGÚN ESTADIO TUMORAL AL DIAGNÓSTICO  
ESTADIO TU-















riesgo Nº de eventos termi-
nales 
% que 
termina % que sobre-
vive %  Acumulada de  
 superviven-
cia 
ESTADIO I 1 año 621 111 565,500 20 ,04 ,96 ,96 
5 años 92 23 80,500 4 ,05 ,95 ,85 
10 años 8 2 7,000 0 ,00 1,00 ,75 
ESTADIO II 1 año 1024 154 947,000 67 ,07 ,93 ,93 
5 años 207 62 176,000 9 ,05 ,95 ,77 
10 años 16 3 14,500 1 ,07 ,93 ,64 
ESTADIO III 1 año 1343 234 1226,000 82 ,07 ,93 ,93 
5 años 183 58 154,000 13 ,08 ,92 ,67 
10 años 17 5 14,500 0 ,00 1,00 ,56 
ESTADIO IV 1 año 885 116 827,000 278 ,34 ,66 ,66 
5 años 60 13 53,500 12 ,22 ,78 ,27 
10 años 8 2 7,000 0 ,00 1,00 ,21 
DESCONO-
CIDO 
1 año 3204 392 3008,000 616 ,20 ,80 ,80 
5 años 1309 81 1268,500 89 ,07 ,93 ,49 
10 años 561 74 524,000 14 ,03 ,97 ,40  Los pacientes con cáncer de recto en estadio I han tenido la  mayor supervi-vencia en nuestro estudio; al año sobreviven el 96% a los cinco años el 85% y a los diez años el 75%. La supervivencia al año en el estadio III es elevada (93%) pero a los cinco años cae al 67%. Las diferencias encontradas entre los diferentes estadios son estadísticamen-te significativas (p<0,0001) excepto entre el estadio II y III.   




SUPERVIVENCIA Y TRATAMIENTOS SUPERVIVENCIA Y TRATAMIENTOS EN CÁNCER COLORECTAL La mayor mediana de tiempo supervivencia la han presentado los  pacientes que han recibido cirugía asociada a quimioterapia (147 meses) y cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia (141 meses). Los pacientes que solo han recibido tratamiento paliativos la mediana de tiempo de supervivencia está entre 10-12 meses. En los pacientes que han recibido radioterapia como único tratamiento no se obtiene ningún valor de la mediana del tiempo de supervivencia  ya que en este gru-po no se alcanza el 50% de eventos (fallecimiento) esto significa que la proporción acumulada de supervivencia  es superior al 50%; considerando que es el tratamien-to que con menor frecuencia se ha aplicado en nuestra población (1,3%). (Tabla 76).  








  Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% 
    Límite inferior Límite superior   Límite inferior Límite superior 
solo cirugía 136,214 2,367 131,574 140,853 113,836 6,174 101,735 125,937 
solo radioter-
apia 
120,538 7,408 106,018 135,058 . . . . 
solo 
quimioterapia 
61,881 4,049 53,945 69,816 25,148 2,285 20,668 29,627 
solo pali-
ativos 
54,527 2,791 49,056 59,998 11,115 ,567 10,003 12,227 
otros trata-
mientos 
108,533 7,289 94,246 122,820 53,344 10,066 33,616 73,073 
cirugía mas 
radioterapia 
119,692 7,366 105,254 134,130 78,033 9,205 59,990 96,076 
cirugía mas 
quimioterapia 





136,553 4,309 128,107 144,998 141,410 10,581 120,672 162,148 
   Las diferencias observadas entre los diferentes tratamientos no en todos los casos son estadísticamente significativas. En la   




Tabla 77 podemos observar entre que tratamientos hay diferencias estadísti-camente significativas en el tiempo de supervivencia. Destacar que el tratamiento “cirugía mas quimioterapia más radioterapia” ha presentado diferencias estadísti-camente significativas con el resto de opciones terapéuticas aplicadas en nuestro estudio 
 
TABLA 77: COMPARACIÓN POR PARES ENTRE GRUPOS DE TRATAMIENTO 
   Log Rank (Mantel-Cox) 
    tratamientos 
    solo cirugía Solo  radiotera-pia solo quimioterapia solo paliativos otros trata-mientos cirugía  mas radio-terapia Cirugía  mas quimioterapia cirugía mas quimioterapia mas  radioterapia 
solo cirugía Sig.   ,144 ,000 ,000 ,151 ,454 ,000 ,000 
solo radiotera-
pia 
Sig. ,144   ,000 ,000 ,089 ,267 ,107 ,009 
solo quimioter-
apia 
Sig. ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
solo paliativos Sig. ,000 ,000 ,000   ,000 ,000 ,000 ,000 
otros tratamien-
tos 
Sig. ,151 ,089 ,000 ,000   ,365 ,000 ,000 
cirugía mas 
radioterapia 
Sig. ,454 ,267 ,000 ,000 ,365   ,000 ,000 
cirugía mas 
quimioterapia 





Sig. ,000 ,009 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002   




La evolución de la supervivencia en el tiempo por tratamientos se expresa en la Figura 27. 
 




























TABLA 78: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER 


































1 año 8202 949 7727,5 1550 ,20 ,80 ,80 
5 años 2411 353 2234,5 118 ,05 ,95 ,61 





1 año 260 72 224,00 31 ,14 ,86 ,86 
5 años 59 5 56,500 3 ,05 ,95 ,57 






1 año 545 84 503,00 131 ,26 ,74 ,74 
5 años 83 12 77,000 15 ,19 ,81 ,30 





1 año 3164 1199 2564,5 1121 ,44 ,56 ,56 
5 años 193 23 181,50 16 ,09 ,91 ,27 






1 año 345 81 304,50 42 ,14 ,86 ,86 
5 años 73 8 69,000 3 ,04 ,96 ,50 






1 año 339 20 329,00 38 ,12 ,88 ,88 
5 años 111 7 107,50 5 ,05 ,95 ,57 






1 año 4924 439 4704,5 325 ,07 ,93 ,93 
5 años 1541 198 1442,000 102 ,07 ,93 ,63 






1 año 1776 140 1706,0 63 ,04 ,96 ,96 
5 años 523 80 483,00 43 ,09 ,91 ,67 
10 años 123 21 112,50 3 ,03 ,97 ,54    




Llegados a este punto hemos considerado importante analizar la superviven-cia entre los pacientes a los que se les ha practicado una resección del tumor con fines curativos y a los que no se les ha realizado cirugía. La mediana del tiempo de supervivencia de los pacientes a los que se les ha realizado una resección del tumor ha sido de 124 meses vs 18 meses en aquellos en los que no se ha realizado. (Tabla 79).   Las diferencias observadas son estadísticamente significativas (p<0,0001).  
TABLA 79: MEDIA Y MEDIANA DE SUPERVIVENCIA POR TRATAMIENTO QUIRÚRGICO O NO 
 Media Mediana Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Estimación Error típico Intervalo de confi-anza al 95% Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
tratamiento 
quirúrgico 




70,642 2,312 66,110 75,173 17,967 ,743 16,510 19,424 
Global 129,340 1,594 126,216 132,464 88,885 3,371 82,278 95,493   




 La evolución de la supervivencia en el tiempo por tratamientos se expresa en la Figura 28. 
 


























TABLA 80: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER  














riesgo Nº de eventos terminales % que termina % que sobrevive % acumu-lada de super-
vivencia 
tratamiento 
quirúrgico 1 año 15241 1548 14467,0 1976 ,14 ,86 ,86 5 años 4586 638 4267,00 268 ,06 ,94 ,62 
10 años 1380 217 1271,50 33 ,03 ,97 ,51 
no trata-
miento 
quirúrgico 1 año 4314 1436 3596,00 1325 ,37 ,63 ,63 5 años 408 48 384,000 37 ,10 ,90 ,31 
10 años 134 13 127,500 0 ,00 1,00 ,27  
SUPERVIVENCIA Y TRATAMIENTOS CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO  Como se observa en la Tabla 81 existen diferencias en las medianas de super-vivencia, por tratamientos recibidos, entre el cáncer de colon y el de recto. En el cáncer de colon la mayor mediana de tiempo de supervivencia la han tenido los pacientes que han recibido cirugía asociada a quimioterapia con 170 me-ses; presentando diferencias estadísticamente significativas (p<0,005) con el resto de tratamientos excepto con la opción “otras terapias”.  En el cáncer de recto los pacientes que han recibido cirugía asociada a qui-mioterapia y radioterapia  han presentado la mayor mediana del tiempo de supervi-vencia con 144,6 meses  presentando diferencias estadísticamente significativas (p<0,005) con el resto de tratamientos. Los pacientes tratados con cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia en el cáncer de colon la mediana de supervivencia ha sido muy inferior a la de los pa-cientes con cáncer de recto que han recibido este mismo tratamiento (70 meses vs 144,6 meses) 




Destacar que en ambos tumores los sujetos que solo han recibido tratamiento paliativo la mediana de supervivencia ha sido de tan solo 11 meses.  
TABLA 81: MEDIA Y MEDIANA DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA POR TRATAMIENTO EN EL CÁNCER DE 
COLON Y RECTO 
localiza-
ción 
Tratamientos Media Mediana 
    Estima-ción Error típico Intervalo de con-fianza al 95% Estima-ción Error típico Intervalo de con-fianza al 95% 









 cirugía 136,880 2,750 131,489 142,270 115,475 7,362 101,046 129,905 radioterapia 76,920 15,730 46,089 107,752 42,852 10,112 23,032 62,672 quimioterapia 64,391 5,312 53,979 74,803 28,098 3,725 20,798 35,399 paliativos 42,265 2,282 37,792 46,739 10,787 ,740 9,336 12,238 otros tratamien-tos 103,518 12,381 79,251 127,785 83,639 . . . cirugía mas radioterapia 64,347 9,236 46,244 82,450 38,623 15,772 7,709 69,537 cirugía mas quimioterapia 141,419 3,602 134,359 148,479 169,836 14,788 140,851 198,821 cirugía mas quimioterapia mas radiotera-pia 









 cirugía 128,764 4,164 120,604 136,925 112,361 9,768 93,216 131,505 radioterapia 126,116 7,887 110,658 141,574 . . . . quimioterapia 53,761 5,621 42,744 64,778 21,902 1,923 18,133 25,670  paliativos 57,238 4,260 48,888 65,588 11,246 1,002 9,282 13,210 otros tratamien-tos 103,403 8,028 87,669 119,137 43,967 9,633 25,087 62,848 cirugía mas radioterapia 127,222 8,152 111,245 143,200 88,951 12,079 65,277 112,625 cirugía mas quimioterapia 127,815 4,841 118,327 137,304 86,984 12,600 62,287 111,680 cirugía mas quimioterapia mas radiotera-pia 
136,605 4,613 127,564 145,645 144,689 12,610 119,973 169,404 
  En la Tabla 82 se expresa  si existen  diferencias estadísticamente significati-vas entre el cáncer de colon y el de recto en relación con los tratamientos.   




TABLA 82: COMPARACIÓN POR PARES ENTRE CÁNCER DE COLON Y RECTO SEGÚN TRATAMIENTO 
  tratamientos localización colon recto 



















 cirugía colon     ,103 ,748   recto ,103 ,748      radioterapia colon     4,130 ,042   recto 4,130 ,042      quimioterapia colon     1,287 ,257   recto 1,287 ,257      paliativos colon     1,448 ,229   recto 1,448 ,229     otros tratamientos colon     1,393 ,238   recto 1,393 ,238     cirugía mas radioterapia colon     6,805 ,009   recto 6,805 ,009     cirugía mas quimioterapia colon     6,821 ,009   recto 6,821 ,009     cirugía mas quimioterapia mas radioterapia colon     12,188 ,000   recto 12,188 ,000      La evolución de la supervivencia en el tiempo por tratamientos en el cáncer de colon se expresa en la Figura 29.   































































TABLA 83: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER  
DE COLON  SEGÚN TRATAMIENTOS UNICOS O COMBINADOS 
TRATAMIEN-























1 año 5978 721 5617,5 1166 ,21 ,79 ,79 
5 años 1684 262 1553,0 79 ,05 ,95 ,61 
10 años 500 78 461,0 15 ,03 ,97 ,50 
solo radioter-
apia  
1 año 27 5 24,5 7 ,29 ,71 ,71 
5 años 8 0 8,0 1 ,13 ,88 ,36 
10 años 6 0 6,0 0 ,00 1,00 ,36 
solo 
quimioterapia 
1 año 337 47 313,5 85 ,27 ,73 ,73 
5 años 55 9 50,5 9 ,18 ,82 ,33 
10 años 10 0 10 0 ,00 1,00 ,24 
solo paliativos 
  
1 año 1994 791 1598,5 697 ,44 ,56 ,56 
5 años 117 11 111,5 11 ,10 ,90 ,27 





1 año 90 33 73,5 10 ,14 ,86 ,86 
5 años 19 4 17,0 1 ,06 ,94 ,63 
10 años 4 0 4,0 0 ,00 1,00 ,51 
cirugía mas 
radioterapia 
1 año 56 1 55,5 11 ,20 ,80 ,80 
5 años 18 4 16,0 1 ,06 ,94 ,44 
10 años 3 0 3,0 0 ,00 1,00 ,22 
cirugía mas 
quimioterapia 
1 año 3849 365 3666,5 252 ,07 ,93 ,93 
5 años 1193 155 1115,5 73 ,07 ,93 ,64 





1 año 147 14 140 10 ,07 ,93 ,93 
5 años 49 4 47 3 ,06 ,94 ,52 
10 años 19 2 18 1 ,06 ,94 ,46  La supervivencia acumulada en el cáncer de recto en relación al tratamiento recibido se expresa en la Tabla 84.  La cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia  ha sido la opción terapéu-tica que ha presentado una mejor supervivencia al año (97%), a los cinco años (68%) y a los diez años (54%). Los pacientes que han recibido solo quimioterapia a los cinco años presentan una supervivencia del 25% similar a la de los pacientes que solo han recibido trata-mientos paliativos.   




TABLA 84: SUPERVIVENCIA ACUMULADA POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO A 1, 5 Y 10 AÑOS DEL CÁNCER  
DE RECTO  SEGÚN TRATAMIENTOS UNICOS O COMBINADOS 
TRATAMIEN-









termina % que sobrevive % acumulada  supervivencia 
 cirugía 1 año 2224 228 2110 384 ,18 ,82 ,82 
5 años 727 91 681 39 ,06 ,94 ,60 
10 años 282 35 264,5 9 ,03 ,97 ,49 
radioterapia 1 año 233 67 199,5 24 ,12 ,88 ,88 
5 años 51 5 48,5 2 ,04 ,96 ,61 
10 años 32 4 30 0 ,00 1,00 ,58 
quimioterapia 1 año 208 37 189,5 46 ,24 ,76 ,76 
5 años 28 3 26,5 6 ,23 ,77 ,25 
10 años 6 0 6 0 ,00 1,00 ,23 
 paliativos 
  
1 año 1170 408 966 424 ,44 ,56 ,56 
5 años 76 12 70 5 ,07 ,93 ,26 
10 años 24 2 23 0 ,00 1,00 ,23 
otros trata-
mientos 
1 año 255 48 231 32 ,14 ,86 ,86 
5 años 54 4 52 2 ,04 ,96 ,46 
10 años 26 5 23,5 0 ,00 1,00 ,41 
cirugía mas 
radioterapia 
1 año 283 19 273,5 27 ,10 ,90 ,90 
5 años 93 3 91,5 4 ,04 ,96 ,60 




1 año 1075 74 1038 73 ,07 ,93 ,93 
5 años 348 43 326,5 29 ,09 ,91 ,58 





1 año 1629 126 1566 53 ,03 ,97 ,97 
5 años 474 76 436 40 ,09 ,91 ,68 
10 años 104 19 94,5 2 ,02 ,98 ,54  La supervivencia acumulada en el cáncer de colon vs cáncer de recto en rela-ción a si los pacientes han sido sometidos a resección del tumor como tratamiento curativo se expresa en la Tabla 85.   




TABLA 85: SUPERVIVENCIA ACUMULADA DEL CÁNCER DE COLON Y RECTO POR PERIODO DE DIAGNÓSTICO 
A 1, 5 Y 10 AÑOS TRAS EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Trata-
miento 

























mina % que sobre-vive % acumu-lada de super-
vivencia 
colon 1 año 10030 1101 9479,5 1439 ,15 ,85 ,85 
5 años 2944 425 2731,5 156 ,06 ,94 ,62 
10 años 858 142 787 18 ,02 ,98 ,51 
recto 1 año 5211 447 4987,5 537 ,11 ,89 ,89 
5 años 1642 213 1535,5 112 ,07 ,93 ,62 
10 años 522 75 484,5 15 ,03 ,97 ,50   Al año los pacientes con cáncer de recto presentan una mayor supervivencia que los pacientes con cáncer de colon 89% vs 85%. A los cinco y diez años la super-vivencia es similar en ambos tumores.   




FACTORES PRONOSTICOS DE LA EXPECTATIVA DE VIDA EN EL CÁNCER COLORECTAL. REGRESIÓN DE COX  Se ha procedido a la construcción de un modelo que contuviera sólo las va-riables que nos habían dado un valor de p<0,25 en el análisis univariante de Kaplan-Meier.   PRIMER MODELO DE COX 
 En este primer modelo hemos incluido las variables:  
• Edad SEER 
o 20-49 años 
o 50-64 años 
o 65-74 años 
o ≥ 75 años 
• Sexo 
• Histologías agrupadas 
o Adenocarcinoma SAI 
o Adenocarcinoma tipo intestinal 
o Adenocarcinoma en pólipos adenomatosos 
o Adenocarcinoma en adenoma vellosos 
o Adenocarcinomas mucinosos 
o Adenocarcinoma productor de mucina 
o Otros tipos histológicos 





• Localización del tumor 
o Colon 
o Recto 




• Estadio tumoral 
o Estadio I 
o Estadio II 
o Estadio III 
o Estadio IV 
o Desconocido 
• Tratamientos 




o Otros tratamientos 
o Cirugía asociada a radioterapia 
o Cirugía asociada a quimioterapia 
o Cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia  Todas las variables incluidas en el modelo resultaron estadísticamente significativas, excepto la localización del tumor, como puede verse en la  Tabla 86.  En este modelo han resultado como factores pronósticos negativos para la expectativa de vida: 
• Edad: Tener 50 o más años con respecto a tener entre 20-49 años 
o Los pacientes pertenecientes al grupo de edad de  50-64 años manifestaron 1,21 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,211; IC95%: 1,082-1,357) que los pacientes del grupo de edad de 20-49 años (p=0,001). 
o Los pacientes pertenecientes al grupo de edad de  65-74 años manifestaron 1,56 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,566; IC95%: 1,404-1,747) que los pacientes del grupo de edad de 20-49 años (p<0,0001). 
o Los pacientes pertenecientes al grupo de edad de  75 o más años manifestaron 2,4 veces más riesgo de fallecimiento (OR=2,400; IC95%: 2,154-2,675) que los pacientes del grupo de 




edad de 20-49 años (p<0,0001). 
• Histología: Adenocarcinoma productor de mucina y  “otros tipos histo-lógicos” con respecto a tener un Adenocarcinoma SAI: 
o Los pacientes con Adenocarcinoma productor de mucina mani-festaron 1,33 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,344; IC95%: 1,170-1,521) que los pacientes con un Adenocarcinoma SAI (p<0,0001). 
o Los pacientes con “otros tipos histológicos manifestaron 1,44 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,449; IC95%: 1,293-1,625) que los pacientes con un Adenocarcinoma SAI (p<0,0001). 
• Extensión tumoral: Regional y diseminada con respecto a tener un tu-mor localizado: 
o Los pacientes con una extensión tumoral regional manifestaron 1,85 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,854; IC95%: 1,726-1,991) que los que presentaron un tumor con extensión localizada (p<0,0001). 
o Los pacientes con una extensión tumoral diseminada manifes-taron 3,43 veces más riesgo de fallecimiento (OR=3,439; IC95%: 3,183-3,716) que los que presentaron un tumor con ex-tensión localizada (p<0,0001). 
• Estadio tumoral: Estadio II, III, IV y desconocido con respecto a tener un estadio I: 
o Los pacientes con un Estadio II manifestaron 1,5 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,504; IC95%: 1,241-1,821) que los que presentaron un Estadio I (p<0,0001). 
o Los pacientes con un Estadio III manifestaron 1,61 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,613; IC95%: 1,326-1,962) que los que presentaron un Estadio I (p<0,0001). 
o Los pacientes con un Estadio IV manifestaron 2,43 veces más riesgo de fallecimiento (OR=2,435; IC95%: 2,016-2,941) que los que presentaron un Estadio I (p<0,0001). 
o Los pacientes con un Estadio desconocido manifestaron 3,34 




veces más riesgo de fallecimiento (OR=3,348; IC95%: 2,817-3,979) que los que presentaron un Estadio I (p<0,0001). 
• Tratamientos agrupados: Quimioterapia  como único tratamiento  y  tratamientos paliativos con respecto a ser tratados con cirugía sola: 
o Los pacientes que recibieron solo quimioterapia manifestaron 1,15 veces más riesgo de fallecimiento (OR=1,153; IC95%: 1,015-1,310), que los que recibieron cirugía como único trata-miento (p=0,029). 
o Los pacientes con tratamiento paliativo manifestaron 1,78 ve-ces más riesgo de fallecimiento (OR=1,782; IC95%: 1,653-1,922), que los que recibieron cirugía como único tratamiento (p<0,0001).  En este modelo ha resultado como factor pronóstico positivo para la expec-tativa de vida: 
• Sexo: Mujer  con respecto a ser hombre: 
o Las mujeres mostraron un 17,7% más de posibilidades de so-brevivir (OR=0,823; IC95%: 0,784-0,864) que los hombres (p<0,0001) 
• Histología: Adenocarcinoma en pólipos adenomatosos  y Adenocarci-noma en adenoma velloso  con respecto a tener un Adenocarcinoma SAI: 
o Los pacientes con Adenocarcinoma en pólipos adenomatosos mostraron un 46,8% más de posibilidades de sobrevivir (OR=0,532; IC95%: 0,390-0,726) frente a los pacientes con un Adenocarcinoma SAI (p<0,0001). 
o Los pacientes con Adenocarcinoma en adenoma velloso mos-traron un 30,6% más de posibilidades de sobrevivir (OR=0,694; IC95%: 0,517-0,931) frente a los pacientes con un Adenocarcinoma SAI (p=0,015). 
• Tratamientos: Radioterapia como único tratamiento, cirugía asociada a quimioterapia y cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia con 




respecto a los que recibieron solo cirugía: 
o Los pacientes tratados solo con radioterapia mostraron un 23,2% más de posibilidades de sobrevivir (OR=0,768; IC95%: 0,608-0,972) frente a los pacientes tratados solo con cirugía (p=0,028). 
o Los pacientes tratados con cirugía asociada a quimioterapia mostraron un 33,1% más de posibilidades de sobrevivir (OR=0,669; IC95%: 0,624-0,716) frente a los pacientes tratados solo con cirugía (p<0,0001). 
o Los pacientes tratados con cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia mostraron un 27,5% más de posibilidades de so-brevivir (OR=0,725; IC95%: 0,650-0,809) frente a los pacientes tratados solo con cirugía (p<0,0001).   




TABLA 86: PRIMER MODELO DE REGRESIÓN DE COX 
 
Variables en la ecuación 
  gl Sig. Exp(B) 95,0% IC para Exp(B) 
Inferior Superior 
Mujer 1 0,000 0,823 0,784 0,864 
20-49 años 3 0,000       
50-64 años 1 0,001 1,211 1,082 1,357 
65-74 años 1 0,000 1,566 1,404 1,747 
75 o más años 1 0,000 2,400 2,154 2,675 
Adenocarcinoma SAI 6 0,000       
Adenocarcinoma tipo intestinal 1 0,055 0,911 0,828 1,002 
Adenocarcinoma en pólipos adenoma-
tosos 1 0,000 0,532 0,390 0,726 
Adenocarcinoma en adenoma velloso 1 0,015 0,694 0,517 0,931 
Adenocarcinomas mucinosos 1 0,053 0,880 0,773 1,002 
Adenocarcinoma productor de mucina 1 0,000 1,334 1,170 1,521 
otros tipos histológicos 1 0,000 1,449 1,293 1,625 
Localizado 3 0,000       
Regional 1 0,000 1,854 1,726 1,991 
Diseminado 1 0,000 3,439 3,183 3,716 
Desconocido 1 0,275 0,910 0,767 1,078 
Estadio I 4 0,000       
Estadio II 1 0,000 1,504 1,241 1,821 
Estadio III 1 0,000 1,613 1,326 1,962 
Estadio IV 1 0,000 2,435 2,016 2,941 
Desconocido 1 0,000 3,348 2,817 3,979 
Cirugía 7 0,000       
Radioterapia 1 0,028 0,768 0,608 0,972 
Quimioterapia 1 0,029 1,153 1,015 1,310 
Paliativos 1 0,000 1,782 1,653 1,922 
Otros tratamientos 1 0,619 1,048 0,872 1,259 
Cirugía-Radioterapia 1 0,811 0,979 0,826 1,161 
Cirugía-Quimioterapia 1 0,000 0,669 0,624 0,716 
Cirugía-Quimioterapia-Radioterapia 1 0,000 0,725 0,650 0,809 












SEGUNDO MODELO DE COX Se ha realizado un segundo modelo de Cox, en el que se ha excluido la locali-zación por no resultar estadísticamente significativa en el primer modelo. (Tabla 87) 
TABLA 87: SEGUNDO MODELO DE REGRESIÓN DE COX 
 
Variables en la ecuación 
  gl Sig. Exp(B) 95,0% IC para Exp(B) 
Inferior Superior 
Mujer 1 ,000 ,824 ,785 ,864 
20-49 años 3 ,000       
50-64 años 1 ,001 1,211 1,082 1,357 
65-74 años 1 ,000 1,566 1,404 1,748 
75 o más años 1 ,000 2,400 2,154 2,675 
Adenocarcinoma SAI 6 ,000       
Adenocarcinoma tipo intestinal 1 ,056 ,911 ,828 1,002 
Adenocarcinoma en pólipos adenoma-
tosos 1 ,000 ,532 ,391 ,726 
Adenocarcinoma en adenoma velloso 1 ,015 ,693 ,517 ,930 
Adenocarcinomas mucinosos 1 ,054 ,881 ,774 1,002 
Adenocarcinoma productor de mucina 1 ,000 1,335 1,171 1,522 
otros tipos histológicos 1 ,000 1,449 1,293 1,625 
Localizado 3 ,000       
Regional 1 ,000 1,855 1,727 1,992 
Diseminado 1 ,000 3,440 3,184 3,717 
Desconocido 1 ,281 ,911 ,768 1,079 
Estadio I 4 ,000       
Estadio II 1 ,000 1,504 1,242 1,822 
Estadio III 1 ,000 1,612 1,326 1,961 
Estadio IV 1 ,000 2,436 2,017 2,942 
Desconocido 1 ,000 3,347 2,816 3,978 
Cirugía 7 ,000       
Radioterapia 1 ,025 ,765 ,606 ,966 
Quimioterapia 1 ,030 1,152 1,014 1,308 
Paliativos 1 ,000 1,780 1,651 1,919 
Otros tratamientos 1 ,650 1,043 ,870 1,250 
Cirugía-Radioterapia 1 ,770 ,975 ,824 1,154 
Cirugía-Quimioterapia 1 ,000 ,669 ,625 ,716 
Cirugía-Quimioterapia-Radioterapia 1 ,000 ,721 ,650 ,800   




Como podemos observar los OR o no se modifican o se modifican mínima-mente, sin variar la significación estadística, en ninguna de las variables.    
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El número de casos registrados durante 22 años de seguimiento ha sido 20.687. En nuestra serie podemos comprobar cómo han ido aumentando el núme-ro de casos de cáncer colorrectal desde los 1.906 diagnósticos en el periodo 1990-1994 hasta 7.098 en el periodo 2005-2009. Existe disminución en el último periodo que sólo comprende 3 años (2010-2012), por lo que éste no es compa-rable. Coincidimos con el estudio realizado sobre la población danesa en el pe-riodo 2000-2011, publicado por Bjerre E162  que de 1980 casos de 2000-2002 ha pasado a 2460 de 2009-2011.  
ANÁLISIS UNIVARIANTE SEXO Más de la mitad de los pacientes han sido varones frente al 43% de las mujeres. Esto representa una relación varones/mujeres de 1,34:1. Nuestros datos coinciden con el estudio de M Guxens realizado en Barcelona163  
La distribución por sexo encontrada en otras series españolas va de una relación varones/mujeres 1,22:1 en un  estudio realizado en la población de Albacete164 de 1,6:1 en un estudio realizado en el área de salud de León165, el estudio de Gomez-Dominguez166 con una relación 1,17:1 y el realizado en la población de Galicia167  con una mayor diferencia varones/mujeres en su serie 1,70:1. 
En el estudio realizado por M.G Corte168 sobre la población de Asturias encuentran un mayor número de casos en mujeres que en hombres (56% vs 44%) En cambio en los estudios americanos la relación hombre mujer es prácticamente la misma como en la serie del SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results Program database) de cáncer colorectal periodo (1988–2001)169 con un relación varones/mujeres es 1,07:1 y en el estudio de Karen J170  de 1,1:1  
Con respecto al cáncer de colon en nuestro estudio el 55,4% han sido va-rones, en el estudio de García Sanz167 el 60 % y en el de Martin V165 el 58%.   En el estudio de Alvaro Zuñiga171 el cáncer de colon fue más frecuente en mujeres 




(52%)   En nuestro estudio, en el cáncer recto la relación varones / mujeres es  mayor que en el cáncer de colon (1,55: 1 vs 1,24:1), estas diferencias son aún mayores en el estudio de  Garcia Sanz167 (1,94:1) y  en el de Martin V165 (1,8:1) Nuestro estudio es coincidente con el de Lee Y_C172( basado en el  SEER), el   NCDB173  y el estudio de Eva Bjerre162;  no así para el cáncer de colon donde nosotros encontramos una mayor frecuencia en hombres que mujeres a diferen-cia de los resultados que obtiene ellos.  
TABLA 88: RELACIÓN ENTRE EL SEXO Y LA PRESENCIA DE CÁNCER DE COLON Y RECTO  
 Nuestros resulta-
dos 
SEER NCDB Study Danish 
 Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
Colon 55.4% 44.6% 49.7% 50.3% 49.4% 50,6% 48% 52% 
Recto 60,9% 39,1% 56,8% 43,2% 58,4% 41,6% 56% 44%  
EDAD  La edad media de nuestra población para el cáncer colorrectal es de 69.34 años, (DT 12.17) , los estudios de M Guxens163 y  García Sanz167  presenta ambos una edad media de 72 años y en el  estudio de Gómez- Domínguez166  la edad media de su población es menor (64 años).   
En el estudio realizado en puerto rico por K Ortiz170 la edad media de la población es de 67 años y el estudio noruego de Kristian E. Storli174 la edad media era de 71 años.   
El trabajo de MG. Corte y colaboradores168, dieron unos resultados de una edad media de 67.5 años. La década de mayor presentación de cáncer en esta serie es de 70 años (33.2%) seguida de la década de 60 (32.6%).  
Una vez revisados los artículos antes mencionados y nuestros resultados podemos concluir que la edad media de presentación del cáncer de colorectal se 




sitúa entre los 70-72 años 
En relación con la edad media para cáncer colon y cáncer de recto los resultados obtenidos en nuestro estudio son muy similares al SEER169 y al estudio Danés162. (Tabla 89) 
TABLA 89: RELACIÓN ENTRE LA EDAD Y LA PRESENCIA DE CÁNCER DE COLON Y RECTO 
 Nuestros resultados SEER Study Danish 
 Edad media en años 
Colon 70 72 72 
Recto 68 67 69   Al comparar nuestra serie con la del SEER (1988-2001), podemos afirmar que la distribución por grupos etarios ha sido prácticamente superponible (Tabla 90) en el cáncer colorectal y en el cáncer de colon pero en el cáncer de recto  
TABLA 90: RELACIÓN ENTRE LOS GRUPOS ETARIOS Y LA PRESENCIA DEL CÁNCER DE COLON Y RECTO 
 Nuestros resultados SEER  
 Colorrectal Colon Recto Colorrectal Colon Recto 
20-49 
años 
7% 6.3% 8.1% 8.6% 7.6% 11% 
50-64 
años 
24.4% 23% 26.8% 24.6% 22.7% 29.4% 
65-74 
años 
31.1% 30.9% 31.6% 29.8% 29.8% 29.8% 
≥=75 
años 
37.5% 39.7% 33.5% 37% 39.9% 29.9%  En nuestro estudio el cáncer de recto se ha diagnosticado más frecuente-mente en sujetos de 75 o más  años  seguido de los sujetos entre 65-74 años y sin embargo en la serie americana la distribución por grupos de edad a partir de los 50 años es la misma.  En el estudio sobre población española de García Sanz167 la ma-yor incidencia del cáncer de recto se sitúa entre los 75 y los 84 años, el motivo de estas diferencias entre las series americanas y las españolas lo desconocemos pero 




podría estar influenciado por factores medioambientales y sobre todo por una de-tección más precoz.  La edad es el factor de riesgo más importante del cáncer colorrectal, la So-ciedad Americana del Cáncer recomienda que las pruebas de detección del cáncer colorrectal comiencen a los 50 años de edad en personas asintomáticas que tengan un riesgo medio175.  En un estudio176 publicado en 2008 en EEUU para determinar si existen di-ferencias en el screening del cáncer colorrectal  asociada a la etnia de la población americana, observan que existen diferencias estadísticamente significativas entre la población blanca no hispana y la población hispana en el seguimiento de las re-comendaciones de la realización de las pruebas de detección precoz del cáncer de colon.  En España en 2012 solo un 14%  de la población tiene cobertura dentro de los programas de cribado de cáncer colorrectal.  HISTOLOGÍA En el cáncer colorectal el Adenocarcinoma SAI es el tipo histológico más frecuente encontrado en nuestros datos y en todas las series revisadas. Coinci-dimos en frecuencias con el estudio de Tapia177 que presentan un 82% de adeno-carcinomas SAI, frente al 79.7% en nuestro estudio. También coincidimos con el estudio de O´Connell178 en el que los adenocarcinomas representan representan el 87,4% de todos los tumores colorrectales. 
La histología más frecuente en el cáncer de colon y cáncer de recto tam-bién ha sido los adenocarcinomas, siendo más frecuente en recto en nuestra se-rie a diferencia de la serie del NCDB. Destacar que los adenocarcinomas en póli-pos adenomatosos y adenocarcinomas en adenoma velloso en nuestra serie han sido bastante menos frecuentes que los reportados por el NCDB. Esto podría de-berse a que el número de adenocarcinomas sin otra especificación es mayor en nuestro estudio, lo que indica que se realiza una  menor tipificación histológica. Sin embargo los adenocarcinomas mucinosos y productor de mucina coinciden en las dos series. (Tabla 91). 
TABLA 91: TIPOS HISTOLÓGICOS EN EL CANCER DE COLON Y RECTO  





dos NCDB  Colon Recto Colon Recto 
Adenocarcinoma SAI  85.9% 89.4% 66.78% 65.39% 
Adenocarcinoma en pólipo adenomatoso 1.8% 1.4% 6.28% 5.89% 
Adenocarcinoma en adenoma velloso 1.9% 2.1% 7.77% 8.44% 
Adenocarcinoma mucinoso y productor de mucina 7.3% 4.3% 8.4% 3.81% 
Otros tipos 3.1% 2.8% 11.14% 8%   En relación con los adenocarcinomas SAI en recto coincidimos plenamente con la serie de Oscar Tapia177 que presenta un 91 %. En colon coincidimos con es-te mismo estudio con un 85% vs un 85.9% de adenocarcinomas SAI.  
LOCALIZACIÓN TUMORAL  Al comparar la localización tumoral en el cáncer de colon de los resulta-dos obtenidos en nuestra serie con los datos publicados por el SEER169 (Tabla 
92), podemos comprobar que el colon sigmoide es la localización más frecuentes en ambas series (35.5 vs 33.2), coincidiendo en el resto de localizaciones excepto en ciego, en el que el SEER presenta un 10% más de tumores en esta localización y en la localización colon SAI, en el que esta serie tiene un 2.3% frente a un 12.7% en nuestra serie.   En el estudio de incidencia de cáncer colorrectal en la población de León165  el colon sigmoide fue también  la localización más frecuente en el cáncer de colon 38,46% y a diferencia que nosotros el segundo lugar en frecuencia de localización fue el ciego (14,44%). Coincidimos con este estudio en el  porcentaje de casos en los que no se especifica la localización (colon SAI) 12,7% vs 13,98%.        




TABLA 92: LOCALIZACIÓN ANATÓMICA  DEL CÁNCER DE COLON 
 LOCALIZACIÓN Nuestros 
resultados 
SEER 
Ciego 13.8% 23.3% 
Apéndice 1% 1.1% 
Colon ascendente 14.8% 14.9% 
Ángulo hepático del colon 5.1% 5.4% 
Colon transverso 5.8% 8.6% 
Ángulo esplénico del colon 3.9% 3.9% 
Colon descendente 5.6% 6.3% 
Colon sigmoide 35.5% 33.2% 
Lesión sitios contiguos colon 1.6% 1.0% 
Colon SAI 12.7% 2.3% 
Total 100% 100%   En relación al cáncer de recto como se puede observar en la Tabla 93 exis-te coincidencia entre nuestros datos y los del SEER169.   




Unión rectosigmoidea 31.2% 33.8% 
Recto  68.8% 66.2% 
Total 100% 100%  En el estudio antes mencionado la localización en recto es mayor que la encontrada en nuestra serie (72,2% vs 68,8%)  
En la mayoría de los artículos revisados en el apartado de localización no especifican tanto y en la mayoría se refieren a la localización más  frecuente que es el colon sigmoide en el que coinciden todas las series revisadas 174, 177, 171 como la localización más frecuente.    




EXTENSIÓN TUMORAL  Al diagnóstico la extensión localizada del tumor colorrectal ha sido lo más frecuente en nuestro estudio en ello coincidimos con las datos del SEER169 y con el estudio de  Karen J170,  sin embargo en estos estudio los tumores con extensión regional han sido más  frecuentes que  en nuestra serie y  por el contrario los di-seminados han sido un 10% más frecuentes en nuestra serie. (Tabla 94) 
 
TABLA 94: EXTENSIÓN TUMORAL EN EL CÁNCER COLORRECTAL 








Localizado 42.8% 41.9% 40.0% 
Regional 28.8% 41.8% 35.1% 
Diseminado 21.3% 11.7% 19.2% 
Desconocido 7.1% 4.6% 5.7% 
Total 100% 100% 100%  Respecto a los resultados obtenidos para el cáncer de colon publicados por el SEER y los obtenidos por nosotros se observa que en nuestro estudio es más frecuente la extensión localizada al diagnóstico para este tumor.  
TABLA 95: EXTENSIÓN ANATÓMICA EN EL CÁNCER DE COLON 
Extensión (colon) Nuestros resultados SEER (2002-2011) 
Localizado 42.9% 38.3% 
Regional 27.8% 36.3% 
Diseminado 22.0% 20.1% 
Desconocido 7.4% 5.4% 
Total 100% 100%  Para el cáncer de recto, al contrario que para el colon, la extensión locali-zada en nuestro estudio ha sido menos frecuente.   La extensión diseminada en la serie del SEER169 para el cáncer de recto es inferior a los datos de nuestra serie en un 5%.  




TABLA 96: EXTENSIÓN ANATÓMICA EN EL CÁNCER DE RECTO 
Extensión (recto) Nuestros resultados SEER (2002-2011) 
Localizado 42.9% 47.1% 
Regional 30.6% 30.0% 
Diseminado 20.2% 15.4% 
Desconocido 6.5% 7.5% 
Total 100% 100%  Al comparar los datos del cáncer de colon vs cáncer de recto en relación con la extensión del tumor podemos observar que según los datos del SEER el cáncer de recto en la población de EEUU se diagnostica en casi la mitad de los ca-sos como un tumor localizado frente a un 38% en el cáncer de colon; sin embargo en nuestro estudio no encontramos esta diferencia entre ambos tumores. Las diferencias encontradas en la serie Americana puede ser debido a la utilización,  junto con del test SOH (sangre oculta en heces), de la sigmoidoscopia flexible para el cribado de CCR en sujetos de riesgo medio; esta impide el diagnós-tico de adenomas o tumores  en colon proximal y transverso. En España la escasa cobertura y aceptación de los programas de cribado de CCR dificultan el diagnóstico precoz del cáncer colorrectal.  
ESTADIO TUMORAL   Compara nuestro datos del estadio tumoral al diagnóstico con otros estu-dios es difícil por el elevado porcentaje de desconocidos que presenta nuestro es-tudio  (44,5% de los casos) En la tabla se presentan los datos obtenidos en nuestro estudio y los obte-nidos en el estudio de M Guxen163. 
       




TABLA 97: ESTADÍO TUMORAL AL DIAGNÓSTICO EN EL CÁNCER COLORRECTAL 
Estadio cáncer colorrectal Nuestros 
resultados 
M Guxens 
Estadio I 8.8% 12,7% 
Estadio II 16.4% 26,4% 
Estadio III 16.5% 24,7% 
Estadio IV 13.8% 20,2% 
Desconocido 44.5% 16%  En un estudio publicado en 2005 (realizado sobre pacientes diagnostica-dos en 1990-91) sobre las diferencias en la supervivencia del cáncer colorrectal en Europa y USA179  encuentran que la proporción de pacientes para los estadios I y II (DUKES A y B) es mayor en USA (54%) que en Europa (48%). Los autores concluyen que estas diferencias  pueden ser debidas a los programas de diagnós-tico precoz de CCR que se realizan en USA desde 1987.  En  Un estudio posterior180  sobre pacientes diagnosticados entre 1996-1998 no encuentran diferencias entre los estadios I y II y si encuentra que el es-tadio III es más frecuente en USA (38% vs 21%) y el estadio IV en Europa (22% vs 10%).   Comparándonos con el estudio de Yen-Chien Lee172  basado en los datos del SEER (1995-2008) vemos en la tabla… que en el estadio I los porcentajes son similares pero en el resto de los estadios en nuestra serie los porcentajes son ma-yores, ahora bien hay que tener en cuenta que el porcentaje de desconocidos en nuestra serie es menor (43.8% vs 63.6%). En ambos estudios lo más frecuente para el cáncer de colon es el diagnóstico en estadio II.  
TABLA 98: ESTADÍO TUMORAL AL DIAGNÓSTICO EN EL CÁNCER DE COLON 
Estadio cáncer colon Nuestros 
resultados 
SEER 
Estadio I 9% 9.6% 
Estadio II 17.5% 10.3% 
Estadio III 15.3% 9.5% 
Estadio IV 14.5% 7% 
Desconocido 43.8% 63.6% 
Total 100% 100%  




En relación al cáncer de recto y comparándonos con el mismo estudio en nuestra  serie es más frecuente un diagnóstico en el estadio III mientras que en la serie Americana es un estadio I. 
TABLA 99: ESTADÍO TUMORAL AL DIAGNÓSTICO EN EL CÁNCER DE RECTO 
Estadio cáncer recto Nuestros 
resultados 
SEER 
Estadio I 8.6% 10.7% 
Estadio II 14.5% 7.5% 
Estadio III 18.7% 8.8% 
Estadio IV 12.5% 6.1% 
Desconocido 45.8% 66.9% 
Total 100% 100%  No nos podemos comparar con los datos del NCDB173 debido a que tienen un porcentaje de desconocidos mucho menor que nuestra base de datos.     




TRATAMIENTO  Como ya se especifica en sujetos y métodos, debido a la gran cantidad de distintos gestos terapéuticos estudiados, hemos tenido que agruparlos.  Al igual que en nuestro estudio la cirugía es el tratamiento más frecuente del cáncer colorrectal en la mayoría de la series181, 182, 183, 168  En el estudio del hospital Virgen del Mar de Barcelona163 la resección tu-moral con fines terapéuticos se realizó del 87.2% de los casos siendo menor en nuestro estudio (77.6%).  En ambos estudio la cirugía sola fue el tratamiento más frecuente en el cáncer colorrectal (55,3% vs 42,4%) En relación con el tratamiento del cáncer de colon, comparando nuestros datos con los del NCDB173, aunque la cirugía es el tratamiento más frecuente en ambos estudios (48.5% vs 59.8%) la cirugía asociada a quimioterapia es más fre-cuente en nuestro estudio (30% vs 25.64%).  El 85,5% de los pacientes america-nos fueron tratados quirúrgicamente y  en nuestra serie el 80,2%. En relación con el cáncer de recto el tratamiento más frecuente en ambos estudios es también, la cirugía sola (31.8% en nuestro estudio vs 34.51% en el  NCDB) ahora bien en el estudio  americano la cirugía asociada a  quimioterapia y radioterapia es igual de frecuente que la cirugía sola  (34.26%) no así en nuestro estudio (22,8%). Como podemos observar la cirugía es el tratamiento de elección en ambos tumores, sin embargo, la cirugía más quimioterapia es el segundo tratamiento más frecuente en colon, mientras que en recto se asocia además la radioterapia.     




ANÁLISIS BIVARIANTE EDAD  EDAD Y SEXO  En nuestro estudio hemos encontrado diferencias estadísticamente signifi-cativas en la media de edad en varones y mujeres para el cáncer colorectal (69 vs 69.72) Martin Sánchez165 también encuentra estas diferencias en la edad media de presentación entre varones y mujeres (69.7 vs 71.5).  Sin embargo en nuestro es-tudio hemos encontrado que a partir de los 75 años el cáncer colorectal es más frecuente en las mujeres, esta diferencia no se da en el estudio antes mencionado donde el cáncer colorectal es más frecuente en hombres en todos los grupos de edad.  Al comparar nuestros datos de la frecuencia por sexo y edad en el cáncer de colon con el NCDB173, aunque en su caso la agrupación por edad es en decenios, en ambos estudios se observa que tanto en hombres como en mujeres a medida que aumenta la edad aumenta la frecuencia. En los hombres el mayor número de casos se sitúa entre los 70-79 años en el NCDB y en 75 o más años en nuestro estudio y en las mujeres entre los 70-89 en el NCDB y en 75 o más años en  el nuestro.  En relación al cáncer de recto; en hombres es más frecuente entre 60-69 años en el estudio del NCDB y entre 65-74 años en el nuestro y en las mujeres en-tre los 70-79 años en el estudio americano y en 75 o más años en nuestro estudio.  En ambos estudios se observa que en el cáncer de recto es a partir de los 50 años cuando el incremento en el número de casos es mayor en ambos sexos y sin embargo en el cáncer de colon este incremento se da en edades más avanzas, en los hombres a partir de los 60 años y en las mujeres a partir de los 70 años.   
 
  EDAD Y EXTENSIÓN TUMORAL Al comparar nuestros resultados con el NCDB173 (Tabla 100) se observa que a partir de los 65 años en nuestro estudio la frecuencia de tumores diagnosticados con una extensión localizada es mayor que los diagnosticados por los hospitales americanos. Sin embargo nos encontramos que en el grupo de menor edad (20-49 




años) la frecuencia de pacientes con un tumor diseminado al diagnóstico en nues-tra serie ha sido mayor 28% vs 24,8%.    
TABLA 100: EXTENSIÓN TUMORAL SEGÚN GRUPO ETARIO 
 NOSOTROS SEER 
 Locali-zado Regional Disemi-nado Descono-cido Locali-zado Regional Disemi-nado Descono-cido 
20-49 
años 
35,8% 31,8% 28,0% 4,5% 33,5% 38% 24,8% 3,7% 
50-64 
años 
41,3% 29,8% 23,2% 5,7% 41,1% 34,2% 21,1% 3,6% 
65-74 
años 




43,5% 27,2% 19,8% 9,5% 39,45 34,8% 16,8% 9% 
  Las recomendaciones de las sociedades científicas americanas y europeas aconsejan la realización de cribado antes de los 40 años en los sujetos de alto ries-go en los que se incluyen los sujetos con antecedentes familiares de CCR. Es posible que los datos obtenidos en nuestro estudio es debido a que en los pacientes jóvenes no se realice un  diagnóstico precoz debido, como ya se ha co-mentado, a la baja cobertura y aceptación de los programas de cribado poblaciona-les  de CCR.  EDAD Y ESTADIO TUMORAL Con respecto a los resultados obtenidos en nuestro estudio comparados con los del NCDB hay que destacar que en el cáncer de colon en nuestro estudio los pacientes entre 20-49 años el 21% presentan un estadio  IV, algo inferior al NCDB (26%); no coincidimos en los pacientes de 70 o más años donde lo más frecuente al diagnóstico ha sido el estadio II en ambos pero con una mayor frecuencia en el NCDB (18% vs 29%). Los pacientes en edades medias de la vida presentar un esta-dios II y III al diagnóstico es lo más frecuente en ambos estudios.   Con respecto al cáncer de recto en los pacientes entre 20-49 años en nues-tro estudio tan solo el 5,3% presentaban un estadio I frente al 21,6% en el NCDB. 




En nuestro estudio para este mismo grupo de edad el 25,9% presentaban un esta-dio III coincidiendo con el NCDB (25%).   Los pacientes con 70 o más años en el NCDB el 27,5% presentan un estadio I frente al 9,3% en nuestra serie.  En este apartado hay que comentar que es difícil comparar nuestros datos con los datos del NCDB y de otros estudios revisados ya que en nuestro estudio más del 40% de los pacientes en cada grupo de edad el estadio es desconocido. A modo de ejemplo decir que para el cáncer de colon en el estudio del NCDB el grupo de edad donde el número de pacientes con un estadio desconocido es mayor es en el grupo de 20-29 años con un 12,9% y en el cáncer de recto  también este mismo grupo de edad con un 20,3%.   EDAD TRATAMIENTO Y ESTADIO TUMORAL La edad y el estadio tumoral al diagnóstico condicionan el tratamiento de los pacientes con cáncer colorrectal así como la localización; en todos los artículos revisados y guías terapéuticas diferencian  entre el tratamiento del cáncer de colon y el de recto.   En el cáncer de colon la cirugía ha sido el tratamiento de elección en todos los grupos etarios en tumores con un estadio I-III tanto en nuestro estudio como en todos los estudios revisado, esto nos puede llevar a pensar que la edad no es un factor a tener en cuenta a la hora de decir el tratamiento de los pacientes con cán-cer colorrectal; sin embargo la edad sí que influye en la actitud terapéutica. En nuestros estudio los pacientes entre 20-49 la quimioterapia se ha aso-ciado a la cirugía en el 56,8% en estadio II y en el 83% en estadio III siendo este el tratamiento más frecuente para este grupo etario, en el otro extremo de edad los pacientes con 75 o más años en estadio II solo en un 11,6% se le ha asociado qui-mioterapia y en estadio III un 34,1%. Estos resultados coinciden con los registra-dos por el NCDB y los obtenidos por Lemmens V184 en la población holandesa. En el  cáncer de recto coincidimos también con la serie americana en el  es-tadio I donde la cirugía sola es el tratamiento más frecuente en todos los grupos de 




edad,  en los estadios II-III en nuestro estudio la cirugía asociada a quimioterapia y radioterapia ha sido el tratamiento más frecuente en todos los grupos de edad ex-cepto en los pacientes con 75 o más años donde la cirugía como único tratamiento sigue siendo más frecuente,  en la serie del NCDB la cirugía asociada a quimiotera-pia y radioterapia es el tratamiento más frecuente todos los grupos de edad excep-to en los mayores de 80 años. La cirugía asociada a radioterapia en nuestro estudio ha sido poco frecuente, en el estudio de Lemmens184 la radioterapia pre/post ci-rugía ha sido más frecuente que la combinación de radioterapia-quimioterapia asociada al tratamiento quirúrgico. Kordatou 182 en una revisión sobre el tratamiento del cáncer colorrectal concluye que la edad per se no debería ser un criterio de exclusión para el trata-miento adyuvante con quimioterapia. El estudio CONCORD180  pone de manifiesto que el tratamiento quirúrgico en USA es más frecuente que en Europa (85% vs 75%) y que en los pacientes de 75-99 años en Europa es entre un 70-90% menos frecuente recibir quimioterapia o radioterapia.  El estudio de Corte MG168 sobre la población hospitalaria de Asturias, tam-bién observan que los pacientes con edades más avanzadas reciben menos fre-cuentemente tratamientos complementarios (quimioterapia y/o radioterapia) a la cirugía. 
 ESTUDIO DE MORTALIDAD  Para realizar el estudio de mortalidad hemos tenido en cuenta la mortalidad específica que se define como la debida a progresión del tumor y que reduce nues-tro tamaño muestral a 19.555 individuos. Se han eliminado, por tanto, todos aquéllos en los que la causa de la muerte no ha sido complicaciones clínicas relacionadas con el tumor, así como aquéllos de los que no hay información o se desconoce su situación vital. La mortalidad en cáncer colorrectal en nuestra serie ha sido del 35% algo superior a la encontrada por Martí-Ragué185 en un estudio hospitalario realizado entre 1996-1998 y que fue del 32,6%.  




La mortalidad por cáncer colorrectal en USA en 2014 según pública Rebecca Siegel186 ha sido del 36,76%; y por sexo 36,6% en hombres y 37% en mujeres. La mortalidad por sexo en nuestra serie ha sido mayor en los hombres (36%) que en las mujeres (33,6%). En la mortalidad por edad encontramos en nuestro estudio en comparación con el estudio mencionado, una mortalidad algo más elevada en los pacientes de 20-49 años (27% vs 24,3%) en el resto de grupos etarios la mortalidad es similar.   La mortalidad en el cáncer de colon en nuestra serie ha sido del 34.9%, me-nor que la encontrada en el estudio de Alvarez Zuñiga171 con un 37%. Por sexo la mortalidad en nuestra serie ha sido mucho menor que la obtenida por Pazos M187 en la población de Tarragona (periodo 1980-1998), en nuestro estudio la mortali-dad de cáncer de colon por sexo ha sido del 36% en hombres y 33,6% en mujeres frente a un  52% en hombres y  un 48%  en mujeres  en la población de Tarragona. La mortalidad por cáncer de recto en nuestro estudio ha sido del 35.7% superior al encontrado por Ortiz H188 (periodo de estudio 2006-2012) que es del 25,9%. Por sexo, como ocurre en el cáncer de colon, nuestra mortalidad es inferior a la encon-trada por Pazos M, en hombres 36,3% vs 56% y en mujeres 34,7% vs 64%.  Estas diferencias tanto en el cáncer de colon como en el de recto podrían es-tar relacionadas con el periodo de estudio ya que en nuestro estudio se observa como disminuye la mortalidad en el cáncer colorrectal del 59,3% en el periodo 1990-2000 al 25,3% en el periodo 2001-2012.          




ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA SUPERVIVENCIA GLOBAL CÁNCER COLORRECTAL La supervivencia global del cáncer colorrectal  es diferente dependiendo del área geográfica. En nuestro estudio la supervivencia global del cáncer colorrectal a los cin-co años ha sido del 57%; coincidimos con los datos de supervivencia  publicados por el estudio EUROCARE-5189 para España  con una supervivencia del 56,7%. En otros estudios españoles como el de Guxens163 la supervivencia a los cinco años es muy superior 70,8% y en el de Pazos187  inferior 40,4%. La supervivencia glo-bal a los 5 años para el cáncer colorrectal en Europa oscila entre el 60% para Eu-ropa central (supervivencia más alta) y el 47% para Europa del Este (superviven-cia más baja). En el estudio de  de Kristian E190 realizado en Noruega  presenta a los cinco años una supervivencia similar a la nuestra (58%).       Los estudios americanos presentan una supervivencia global a los cinco años superior a la nuestra y a la de los estudios europeos; en el SEER (1998-2001) la supervivencia es del 63,6% y en el estudio de Karen J170 del 62,31%.  Sin embargo la supervivencia del cáncer colorrectal en los países Asiáticos es muy inferior oscilando entre el 38,6% en Thailandia191, el 44,6%192 en Arabia Saudí y el 50,3% en Irán193.  Las diferencias en la supervivencia del cáncer colorrectal entre USA y Eu-ropa se dirimen en el estudio CONCORD180 donde concluyen que estas diferencias pueden atribuirse a un diagnóstico en estadios más tempranos y a un uso más ex-tensivo de tratamientos adyuvantes asociados a la cirugía. Como ya hemos comentado en la discusión del estadio al diagnóstico, de la extensión tumoral y también de los tratamientos, en nuestro estudio también se observan las diferencias comentadas en el estudio CONCORD y atribuir las dife-rencias en la supervivencia a estos motivos.  SUPERVIVENCIA GLOBAL CÁNCER COLON VS CÁNCER RECTO La supervivencia global del cáncer de colon y recto en nuestro estudio ha sido la misma que la publicada por el Estudio EUROCARE-5189 para España perio-do (1999-2007); en ambos la supervivencia a los cinco años para el cáncer de co-lon vs cáncer de recto es prácticamente igual (57% vs 56%). 




En el estudio de Pazos187 la supervivencia en ambos tumores ha sido infe-rior a la nuestra 48% a los cinco años en el cáncer de colon y 49,5% en el cáncer de recto. La supervivencia global a los cinco años en Europa189 para el cáncer de co-lon ha sido del 57% y para el cáncer de recto del 55,8%, aquí la supervivencia en el cáncer de recto es algo mayor, lo mismo ocurre en el estudio de noruego de Kristian E174 donde la supervivencia del cáncer de recto es del 60% y del colon el 57%. En los estudios americanos la supervivencia a los cinco años tanto para el cáncer de colon como para el de recto es mayor que en los europeos. En el perio-do de 1988-2001169 es del 64% para el cáncer de colon y del 62,7% para el de recto, en el periodo de 1995-2008172 76% para el colon y 69% para el recto y en el año 2010194  la supervivencia del cáncer de colon ha sido del 64,3% y la del cáncer de recto de 66,7%; en este último periodo se ha invertido la supervivencia siendo mayor en el cáncer de recto. En el estudio de Yen –Chien Lee en el periodo 1995-2008 la supervivencias son mayores porque solo incluyen en el análisis los adenocarcinomas. SUPERVIVENCIA Y PERIODO DE ESTUDIO La supervivencia del cáncer colorrectal los cinco años se incrementó en un 12% entre los periodos 1990-2000 y 2001-2012 en nuestro estudio (49%vs 61%); esta aumento en la supervivencia también se observa en el estudio de Gu-xens163, en el de Pazos187 , en el EUROCARE-5 y en el de Brenner195  SUPERVIVENCIA Y SEXO En la supervivencia del cáncer colorrectal por sexo en nuestro estudio en-contramos diferencias no atribuidas al azar siendo mayor en las mujeres, a los cinco años la supervivencia en las mujeres y en  los hombres ha sido del  58% vs 55%. En el estudio del Hospital del Mar163 no encuentran diferencias por sexo en la supervivencia y tampoco en la serie del SEER194 .  Otros estudio si encuentran diferencias por sexo, en el estudio EUROCARE-5 sobre todo en el Norte y Oeste de Europa siendo de un 5-12% más elevada en las mujeres, en el estudio de Angell-Andersen196 y en el estudio de Bjerre E162 Esta diferencia por sexo se mantiene en el cáncer de colon y en el cáncer de recto197,162. 




El motivo por el cual se observan en algunos estudios estas diferencias no está dilucidado, algunos autores hablan de una hipotética ventaja anatómica de las mujeres al presentar un sacro más amplio lo que facilita la cirugía permitien-do una mayor resección del tumor196. En general las mujeres tienen una supervi-vencia mayor en la mayoría de los tumores malignos.198  SUPERVIVENCIA Y EDAD La supervivencia de los pacientes de nuestro estudio disminuye con la edad, pasando del 65% a los cinco años en los pacientes menores de 70 años al 50% en los de 70 o más años, siendo estas diferencias estadísticamente significa-tivas, coincidimos con el estudio realizado en la población de Tarragona187 donde también encuentran estas diferencias. El hecho de que los pacientes con edades avanzadas tienen una menor supervivencia ha sido publicado por todos los estu-dios EUROCARE 199,200,201,202,203 así como por los registros americanos189,170 . Estas diferencias se han  relacionado por la mayor comorbilidad162 de los pacientes con edades avanzadas, sin embargo estudios  más recientes relacionan la menor supervivencia con los tratamientos menos agresivos que se utilizan en los pacientes ancianos204,205 . No hay diferencias en la supervivencia por edad entre el cáncer de colon y el cáncer recto, ambos siguen el mismo patrón a mayor edad menor superviven-cia.  SUPERVIVENCIA E HISTOLOGÍA Al comparar la supervivencia y la histología no hemos encontrado casi ningún estudio que lo analice en profundidad, salvo el citado del SEER del perio-do 1988-2001. En ambos estudios los adenocarcinomas mucinosos y adenocarcinomas productores de mucina son los que peor supervivencia han presentado tanto en colon como en recto (Tabla 101).   
   




TABLA 101: SUPERVIVENCIA ACUMULADA A LOS 5 AÑOS SEGÚN HISTOLOGÍA EN LOS CÁNCERES DE 
COLON Y RECTO 
 SUPERVIVENCIA Y EXTENSIÓN TUMORAL Al comparar la supervivencia y extensión tumoral al diagnóstico no hemos encontrado casi ningún estudio que lo analice en profundidad, salvo SEER194 del periodo 2004-2010 y el estudio de Karen J170.   En nuestro estudio la supervivencia a los cinco años en pacientes con una extensión del tumor localizado o regional ha sido inferior a la obtenida en los dos estudios mencionados; sin embargo para los tumores con una extensión disemi-nada nosotros tenemos una mejor supervivencia. (Tabla 102) 
TABLA 102: SUPERVIVENCIA ACUMULADA A LOS 5 AÑOS SEGÚN EXTENSIÓN TUMORAL 
EXTENSION  
TUMORAL SUPERVIVENCIA ACUMULADA  A LOS 5 AÑOS SIDC (1990-2012) KAREN J (2004-2005) SEER (2004-2010) 
LOCALIZADO 73% 80% 90% 
REGIONAL 55% 61% 70% 
DISEMINADO 25% 14% 13%    
HISTOLOGÍA SUPERVIVENCIA ACUMULADA A LOS CINCO AÑOS 
COLON RECTO SIDC SEER SIDC SEER 
Adenocarcinoma SAI 58% 60% 55% 58% 
Adenocarcinoma en pólipos 
adenomatoso 85% 92% 83% 87% 
Adenocarcinoma en  
adenoma velloso 75% 80% 85% 76% 
Adenocarcinoma mucinoso 55% 62% 63% 53% 
Adenocarcinoma productor 
de mucina 46% 58% 47% 47% 




 Estas diferencias podrían estar motivadas por varios hechos, el principal y como venimos repitiendo en la discusión de este estudio es el diagnóstico precoz mediante cribado poblacional en sujetos de riesgo, en la Comunidad de Madrid actualmente no existen estos programas aunque en el 2005 la Comunidad de Madrid realizo una evaluación para la eficacia del cribado poblacional del CCR206 ; otro hecho a tener en cuenta es la mejora en la tecnología endoscópica en el si-glo XXI207 y nuestro estudio incluye pacientes diagnosticado desde 1990.  Estas diferencias también se observan en el cáncer de colon y en el cáncer de recto.  SUPERVIVENCIA Y ESTADIO TUMORAL  El estadio tumoral es el factor que más influye en la supervivencia del cáncer colorrectal. Nuestros resultados confirman el buen pronóstico para los es-tadios I y II con una supervivencia a los cinco años del 86% y el 79% respectiva-mente; la supervivencia en los diferentes estadios obtenida en nuestro estudio son similares a los obtenidos en el estudio del Hospital del Mar de Barcelona163 y en los publicados para España en el estudio Eurocare-5;  en Europa (eurocare-5) la supervivencia  a los cinco años para el estadio I (85%) y estadio II (75%) es in-ferior.   La supervivencia en USA es superior en el estadio I, similar en el estadio II  pero inferior en el estadio III y IV con respecto a nuestros resultados (Tabla 103); esta diferencia también se pone de manifiesto en los resultados obtenidos en Europa180. Para C Allemani y cols estas diferencias podrían ser atribuibles a un mayor número de diagnóstico en estadio I y la asociación a la cirugía de tra-tamientos adyuvantes en este estadio y la menor utilización de la quimioterapia en los estadios III-IV en USA con respecto a Europa.     




TABLA 103: SUPERVIVENCIA ACUMULADA A LOS 5 AÑOS SEGÚN ESTADIO TUMORAL 
ESTADIO  
TUMORAL SUPERVIVENCIA ACUMULADA AL AÑO A LOS CINCO AÑOS  SIDC SEER SIDC SEER 
ESTADIO I 95% 97% 86% 93% 
ESTADIO II 92% 93% 79% 80% 
ESTADIO III 90% 87% 67% 58% 
ESTADIO IV 65% 44% 28% 7%   En el cáncer de colon la supervivencia a los cinco años por estadios en nuestro estudio ha sido 86% estadio I, 80% II, 67% III y 28% IV.  En  otros estudio como el realizado en la población holandesa en el perio-do 1989-2006208 la supervivencia en estadio I es superior a la nuestra (94% vs 86%) sin embargo en los estadios II , III y IV nosotros hemos encontrado una ma-yor supervivencia (77%vs 80%, 53% vs 67% y 6% vs 28%); en el estudio de Kris-tian E190 sobre población hospitalaria en Noruega en el año 2000 la supervivencia en todos los estadio es inferior a la nuestra (76,5%, 63,8%, 58,1% y 7,7%). En la serie americana del SEER 1988-2001 la supervivencia en el estadio I a los cinco años es 94,8% (superior a la nuestra), en estadio II es similar (83%) y en estadio III y IV inferior (59% y 7%). Resultados similares a estos son los publi-cados por Jessica B178. En el cáncer de recto la supervivencia a los cinco años por estadios es simi-lar a la obtenida en el cáncer de colon, es importante señalar que la supervivencia al año en el estadio III es muy alta 93%  pero a los cinco años cae al 67%; esta disminución de la supervivencia también se observa en SEER pasando del 92% al 56%.  SUPERVIVENCIA Y TRATAMIENTOS Al comparar la supervivencia de nuestros pacientes dependiendo de si han sido tratados quirúrgicamente o no la supervivencia en los primero es mayor  (p<0,0001).   De todas las opciones terapéuticas  los pacientes con mayor supervivencia al año, a los cinco y a los diez años son los que han recibido tratamiento quirúrgico  asociado a quimioterapia y radioterapia.  




La asociación  a la cirugía  de la quimioterapia en el cáncer de colon y de la quimioterapia y la radioterapia en el cáncer de recto han conseguido un aumento de  la supervivencia de los pacientes sobre todo en los estadios III y IV y ha si lo reflejan la mayoría de los estudio revisados190, 208,184,209,210,211,168,212 
MODELO DE COX El objetivo del modelo de Cox es estudiar y ponderar los factores que pue-den actuar como pronósticos con respecto a la variable de salida que, en nuestro caso, es la expectativa de vida. El modelo pretende establecer una relación entre una variable de riesgo y el efecto de otras variables independientes, explicando cambios en esta función de riesgo.  Nosotros hemos utilizado el análisis multivariante (regresión logística múltiple), que es el más parecido a la regresión de Cox. En la regresión logística, la variable independiente ha de ser binaria. En nuestro caso queremos ver cómo interactúan las distintas variables que pueden tener efecto en la supervivencia desde el diagnóstico hasta completar el trata-miento Se pretende estudiar todas las variables consideradas en el análisis que mostraron una p<0,25 y ver si, en realidad, tienen impacto en la supervivencia. La ventaja del método es que es muy preciso aunque muy laborioso, pues-to que su estabilidad se afecta por diferencias muy pequeñas.  Se emplea desde hace relativamente poco tiempo a la hora de estudiar la supervivencia  SEXO  En nuestro estudio ser mujer ha resultado un factor pronostico positivo para la expectativa de vida coincidiendo con el estudio de Ortiz188 (2006-2012) para el cáncer de recto donde encuentran que ser hombre tiene 1,27 veces más riesgo de fallecimiento, también en el estudio de Kristian174 sobre la población Noruega el ser varón tiene 1,53 veces más riesgo de fallecimiento por cáncer co-lorrectal que las mujeres, similares resultados presenta el estudio de Grande213 pero para pacientes con un estadio II de cáncer de colon.  




En otros estudios como el estudio del Hospital Virgen del Mar el sexo no se ha comportado como un factor pronostico independiente163,212,211,214,215  EDAD La edad se comporta en nuestro estudio como un factor independiente de la expectativa de vida tras el análisis ajustado. A mayor edad más riesgo de falle-cimiento;  pertenecer al  grupo de edad de 50-64 años tiene un OR=1,211 (IC95%: 1,082-1,357), de 65-74 años un OR=1,566 (IC95%: 1,404-1,747) y 75 o más años un OR=2,40 (IC95%: 2,154-2,675).  Coincidimos con  varios estudios donde la edad se ha comportado como un factor independiente de la expectativa de vida174,215,184,208.  en el mismo sentido que nuestro estudio.  HISTOLOGIA En cuanto a la histología, los resultados de nuestro estudio coinciden con los obtenidos por el Jimenez –Anula del Hospital Universitario de Jaén216  así como el estudio de Ke-Jun217 en los cuales presentar un adenocarcinoma mucinoso  o un adenocarcinoma productor de mucina es un factor pronóstico negativo para la ex-pectativa de vida con respecto a presentar un adenocarcinoma.  En nuestro estudio tienen 1,33 veces más riesgo de fallecimiento los pacien-tes con un adenocarcinoma productor de mucina con respecto a los pacientes con un adenocarcinoma, en sentido opuesto presentar un adenocarcinoma en pólipos adenomatoso o un adenocarcinoma en adenoma velloso ha sido un factor pronos-tico positivo para la expectativa de vida.  En otros estudios revisados la histología no ha sido objeto del análisis mul-tivariante de Cox. 
  




EXTENSIÓN Y ESTADIO TUMORAL La extensión tumoral y el estadio son factores pronósticos independientes de la expectativa de vida en nuestro estudio. A mayor extensión y mayor estadio tumoral el riesgo de fallecimiento es mayor.  En esto coinciden todos los estudios revisados215,163,208,188,192,212,191,218 sobre la supervivencia del cáncer colorrectal, encontrando diferencias en la magnitud del riesgo de fallecimiento. En nuestro estudio en comparación con el estudio de Guxens el riesgo de fallecimiento en los estadios II, III y IV (con respecto al estadio I) es menor (Tabla 
104)   ANÁLISIS MULTIVARIANTE: REGRESIÓN DE COX. COMPARATIVA ENTRE ESTUDIOS EN RELACION A LA EXTENSIÓN TUMORAL. 
 
TABLA 104: SUPERVIVENCIA Y ESTADIO TUMORAL 
Estudios Estadio tumoral 
I II III IV 
Nuestro  
estudio 
Referen OR=1,50  IC95%(1,241-1,821) P<0,05 OR=1,61 IC95%(1,326-1,962) P<0,05 OR=2,43  IC95%(2,016-2,941) P<0,05 
Estudio 
 de Guxens 
Referen OR=1,20   IC95%(0,62-2,30)  p≥0,05 
OR=3,36   IC95%(1,81-6,21) P<0,05 
OR=10,35   IC95%(5,54-19,33) P<0,05   TRATAMIENTO A la hora de comparar cómo influyen los diferentes tratamientos en la ex-pectativa de vida de los pacientes afectos de cáncer colorrectal, en nuestro estu-dio partiendo de la cirugía como referencia hemos observado que el gesto tera-péutico si influye de manera independiente en la supervivencia de los pacientes. Haber recibido tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia asociado a la ci-rugía presenta mayor probabilidad de sobrevivir. 




El análisis multivariante como ya se ha comentado nos permite determi-nar cómo influye cada una de las variables de manera independiente en la expec-tativa de vida; a lo largo de la discusión de los resultados hemos referenciado en varias ocasiones la importancia del estadio tumoral al diagnóstico, la edad y el tratamiento realizado en relación con la supervivencia. En nuestro estudio como en la mayoría de los revisados estas tres variables de manera independiente son factores pronostico por tanto pensamos que en el momento decir el tratamiento de un paciente no debería de ser determinante la edad o el estadio tumoral. 
  
 








1. Existe un incremento progresivo de los casos diagnosticados de cán-cer colorrectal en los Hospitales Públicos de la Comunidad de Madrid desde el inicio del estudio, con un descenso importante en los dos últimos años. 2. La edad media de los pacientes con cáncer colorrectal en nuestra po-blación ha sido de 69,34 años (DE 12,17 años), siendo la media de edad para el cáncer de colon de 70 años y para el cáncer de recto 68 años.  El grupo etario de 75 o más años es el que presenta un mayor número de casos en ambos tumores. 3. El cáncer colorrectal en los pacientes menores de 70 años ha sido más frecuente en hombres mientras que en los de 70 o más años ha sido más fre-cuente en mujeres. 4. Las características que más frecuentemente hemos encontrado en el cáncer de colon han sido: adenocarcinoma SAI, localizado en colon sigmoide con extensión localizada, en estadio tumoral desconocido y que recibe solo tratamien-to quirúrgico. 5. Las características que más frecuentemente hemos encontrado en el cáncer de recto han sido: adenocarcinoma SAI, localizado en recto SAI con exten-sión localizada, en estadio tumoral desconocido y que recibe solo tratamiento quirúrgico. 6. El tratamiento aplicado dependiendo del estadio tumoral al diagnós-tico ha estado condicionado por la edad, en los pacientes con 75 o más años lo más frecuente ha sido no recibir tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o radioterapia. 7. En el periodo de estudio la mortalidad por progresión tumoral en el cáncer colorrectal ha sido del 35%. Se observa un descenso en la misma pasando del 59,3% en el decenio 1990-2000 al 25,3% en el 2001-2012. 8. La supervivencia global específica por cáncer colorrectal ha sido del 57% a los cinco años. Existe un aumento de la misma a lo largo del periodo estu-diado, obteniendo un 49% en el periodo 1990-2000 y un 61% en el periodo 2001-2012. El mayor incremento en la supervivencia se produce en el cáncer de colon, pasando del 40% al 61% para dichos periodos. 




9. Los pacientes tratados con cirugía asociada a quimioterapia y/o ra-dioterapia han presentado una mayor supervivencia tanto en el cáncer de colon como en el cáncer de recto. 10. Se han mostrado como factores pronósticos negativos para la expec-tativa de vida: a. Edad: Tener 50 o más años con respecto a tener entre 20-49 años b. Histología: Tener un Adenocarcinoma productor de mucina o “otros tipos histológicos” con respecto a tener un Adeno-carcinoma SAI. c. Extensión tumoral: Tener un tumor con extensión regional o diseminada con respecto a tener un tumor localizado. d. Estadio tumoral: Tener un Estadio II, III, IV y desconocido con respecto a tener un estadio I. e. Tratamientos agrupados: Haber recibido quimioterapia co-mo único tratamiento o tratamientos paliativos con respecto a ser tratados con cirugía sola. 11. Se han mostrado como como factor pronóstico positivo para la ex-pectativa de vida: a. Sexo: Ser mujer con respecto a ser hombre. b. Histología: Tener un Adenocarcinoma en pólipos adenoma-tosos y Adenocarcinoma en adenoma velloso con respecto a tener un Adenocarcinoma SAI. c. Tratamientos: Haber sido tratados con cirugía asociada a quimioterapia o cirugía asociada a quimioterapia y radiote-rapia o radioterapia como único tratamiento con respecto a los que recibieron solo cirugía. 
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